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Este cuadernillo le brinda detalles sobre la cobertura de los servicios de atencidon de salud de
Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Le explica como obtener
cobertura para los servicios de atencion de salud que necesita. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

El plan Health Net Green (HMO) es ofrecido por HEALTH NET OF CALIFORNIA, INC.
(En esta Evidencia de Cobertura, “nosotros”, “nos” o “nuestro” hacen referencia a
HEALTH NET OF CALIFORNIA, INC. Utilizaremos las palabras “plan” o “nuestro plan”

para referirnos a Health Net Green (HMO)).
Este documento estd disponible en forma gratuita, en el siguiente idioma:
e Espafiol.

Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-800-275-4737, para obtener informacion
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).Desde el 1.° de octubre hasta el

31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el

1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. Fuera de los horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Esta informacién también esta disponible en formatos diferentes, como letra grande y audio.
Si necesita informacion del plan en otro formato, llame al Departamento de Servicios al Afiliado,
al nimero que aparece en la contraportada de este cuadernillo.

Los beneficios, la prima, el deducible, los copagos o el coseguro pueden cambiar a partir del
1.° de enero de 2022.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta afiliado a Health Net Green (HMO), que es un plan
de HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido obtener su cobertura de atencion de salud de
Medicare a través de nuestro plan, Health Net Green (HMO).

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. Health Net Green (HMO) es un plan
Medicare Advantage de HMO (HMO significa organizacion para el mantenimiento de la
salud), aprobado por Medicare y gestionado por una compaiia privada. Nuestro

Health Net Green (HMO) no incluye la cobertura de medicamentos que requieren receta
médica de la Parte D.

La cobertura conforme a este plan se considera cobertura de salud calificada y cumple con
el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible. Visite el sitio web del Servicio de Rentas Internas (por sus siglas
en inglés, IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families, para obtener mas
informacion.

Seccion 1.2 ¢ De qué se trata el cuadernillo de Evidencia de Cobertura?

Este cuadernillo de Evidencia de Cobertura le informa sobre como obtener su atencion
médica cubierta de Medicare a través de nuestro plan. Ademas, le explica sus derechos y
responsabilidades, y lo que esta cubierto y lo que debe pagar como afiliado al plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos disponibles para usted como afiliado a Health Net Green (HMO).

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios se encuentran
disponibles para usted. Le recomendamos que dedique parte de su tiempo a examinar
cuidadosamente este cuadernillo de Evidencia de Cobertura.

Si tiene dudas o inquietudes, o si simplemente quiere hacer una pregunta, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo).
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Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted; le explica como nuestro plan
cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion y cualquier
aviso que reciba de parte nuestra sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su
cobertura. Estos avisos, en ocasiones, se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato permanece en vigor durante los meses en que usted estd inscrito en nuestro plan,
entre el 1.° de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos.

Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de nuestro plan después del

31 de diciembre de 2021. También podemos dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de
servicio diferente después del 31 de diciembre de 2021.

Nuestro plan debe contar con la aprobacién de Medicare todos los aios
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan todos los

anos. Usted puede continuar con la cobertura de Medicare como afiliado a nuestro plan, siempre
y cuando nosotros sigamos ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe cumplir para afiliarse al plan?

Seccion 2.1 Los requisitos para la cobertura

Usted reune los requisitos para afiliarse a nuestro plan siempre y cuando cumpla con lo
siguiente:

e Tener Medicare Parte A y Medicare Parte B (la Seccion 2.2 le brinda informacion sobre
Medicare Parte A y Medicare Parte B).

e Vivir en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3, a continuacion, describe
nuestra area de servicio).

e Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal en el pais.
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Seccién 2.2 ¢En qué consisten Medicare Parte A y Medicare Parte B?

Cuando usted se inscribi6 originalmente en Medicare, recibié informacion sobre los servicios
que cubren Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde lo siguiente:

e Medicare Parte A suele cubrir los servicios brindados por hospitales (para pacientes
internados, centros de enfermeria especializada o agencias de cuidado de la salud en el
hogar).

e Medicare Parte B es para la mayoria de los demas servicios médicos (como servicios del
médico, terapia de infusion en el hogar y otros servicios para pacientes ambulatorios) y
ciertos articulos (como equipo médico duradero y suministros médicos).

Seccién 2.3 Area de servicio del plan Health Net Green (HMO)

Si bien Medicare es un programa federal, nuestro plan esta disponible solo para las personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para permanecer afiliado a nuestro plan, usted debe
seguir viviendo en el 4rea de servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de California: Alameda, Los Angeles,
Placer, Riverside, Sacramento, San Bernardino y Stanislaus.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). Cuando se mude, tendra un
periodo de inscripcion especial que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un
plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en el lugar donde se mude.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.4 Ciudadania de los Estados Unidos o residencia legal en el pais

Los afiliados a los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos de los Estados Unidos o
tener residencia legal en el pais. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificard a Health Net Green (HMO) si usted no reune los requisitos para permanecer afiliado
segun esta disposicion. Health Net Green (HMO) debe cancelar su afiliacion si usted no cumple
con este requisito.
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SECCION 3 ¢ Qué otros materiales le enviaremos?

Seccidén 3.1 Su tarjeta de afiliado al plan: utilicela para obtener toda la
atencién cubierta

Mientras esté afiliado a nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de afiliado siempre que reciba
cualquier servicio cubierto por este plan. También debe presentarle al proveedor su tarjeta de
Medicaid, si corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliado para que vea como sera
la suya:

/

<Product Name> \

FOR EMERGEN( m\
£5: <X-XOX-X00C-X00X (TTY: 711)> Dial 911 or go to the

<Health Plan Logo>
g Plan Name> MA Only tsVision «X-XO0C-XXX-XXXX (TTY: 71)> nearest Emergency
CMS#: XO0O-X0000 R
ch X b URL Room (ER)
Effective Date: <MM/DD/YYYY>
For Medical/Dental/Vision eligibility and
Name: <First Ml Last> e pr rals X JOOC- XK= XXX
Member 1D#: <XXOXXXXX-XXX> Patt B Dr
Issuer 1D: <(80840)> <9151014609> Rx/‘Claims Processor Phatmacy prior autt X= XXX XXX-XXXX>
CVS Caremark® > For help with Part B Drugs: (PHARMACY USE ONLY) <X=XXX~XXX-XXXX>
RXBIN: XX00000 «eplease refer to your EOC for your extra covered benefit
CP Name: <> RXPCN: €X000000C
PCP Namg < Health Plan Name >

PCP Phone: ¢> RXGRP: <XX00000 m £1% Poyor
1D: X000 <Attn: Claims>
<Health Plan Claims Mailing Address>

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras esté afiliado a este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare, en lugar de utilizar su tarjeta
de afiliado a Health Net Green (HMO), es posible que tenga que pagar usted mismo el costo total
de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le
soliciten mostrar la tarjeta si necesita servicios hospitalarios o de cuidado de enfermos
terminales, o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Esto es muy importante debido a lo siguiente: Si usted obtiene servicios cubiertos utilizando
su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare, en lugar de utilizar su tarjeta de afiliado a

Health Net Green (HMO) mientras esté afiliado a nuestro plan, es posible que tenga que pagar
usted mismo el costo total.

Si su tarjeta de afiliado al plan se dafia o se pierde, o si se la roban, llame inmediatamente al
Departamento de Servicios al Afiliado y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los nimeros de
teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de este
cuadernillo).
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Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores: su guia para todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de Proveedores enumera los proveedores de nuestra red.
¢ Quiénes son los proveedores de la red?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, los grupos
médicos, los hospitales y otros centros de salud que tienen contrato con nosotros para aceptar
nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemos dispuesto que estos
proveedores brinden servicios cubiertos a los afiliados a nuestro plan. La lista de proveedores
mas reciente esta disponible en nuestro sitio web, ca.healthnetadvantage.com.

¢ Por qué debe estar informado sobre los proveedores que forman parte de
nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de la red porque, con pocas excepciones, mientras
usted esta afiliado a nuestro plan, debe visitar a proveedores dentro de la red para obtener
atencion y servicios médicos. Ademas, usted puede estar limitado a los proveedores dentro de la
red de su proveedor de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) o de la red de su grupo
médico. Esto significa que el PCP o el grupo médico que usted elija pueden determinar los
especialistas y hospitales que puede utilizar. Para obtener més informacion acerca de como elegir
un PCP, consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos). Las
unicas excepciones son las emergencias, los servicios requeridos de urgencia cuando la red no
esta disponible (generalmente, cuando usted esta fuera del area), los servicios de dialisis fuera
del area y los casos en que nuestro plan autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte
el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacion
mas especifica sobre la cobertura de servicios de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede obtener una copia a través del Departamento de
Servicios al Afiliado (los niimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).
Puede solicitar mas informacion sobre los proveedores de la red, incluidos sus antecedentes, al
Departamento de Servicios al Afiliado. También puede consultar el Directorio de Proveedores
en ca.healthnetadvantage.com o puede descargarlo de nuestro sitio web. Tanto el Departamento
de Servicios al Afiliado como el sitio web pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre
los cambios relacionados con los proveedores de la red.



https://ca.healthnetadvantage.com/
https://ca.healthnetadvantage.com/
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SECCION 4 Su prima mensual para Health Net Green (HMO)

Seccion 4.1 ¢ Cuanto cuesta la prima del plan?

Usted no debe pagar una prima mensual aparte para nuestro plan. Debe continuar pagando su
prima de Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero la paguen por usted).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

Si se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios suplementarios
opcionales”, pagard una prima adicional por mes por esos beneficios adicionales. Si tiene alguna
pregunta sobre las primas de su plan, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

o Si se inscribe en el plan de beneficios suplementarios opcionales
Health Net Enhanced Dental Flex, usted paga una prima mensual adicional
de $25.

Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2, para obtener mas informacion sobre los beneficios
suplementarios opcionales que puede comprar.

A muchos afiliados se les exige que paguen otras primas de Medicare

A muchos afiliados se les exige que paguen otras primas de Medicare. Como se explico
anteriormente en la Seccidon 2, para poder inscribirse en nuestro plan, debe tener tanto Medicare
Parte A como Medicare Parte B. Algunos afiliados (aquellos que no retnen los requisitos para no
tener primas de la Parte A) pagan las primas de Medicare Parte A. La mayoria de los afiliados
paga la prima de Medicare Parte B. Debe continuar pagando sus primas de Medicare para
permanecer afiliado al plan.

Su copia de Medicare y Usted 2021 le informa sobre estas primas en la seccion denominada
“Costos de Medicare para 2021”. Alli se explica de qué manera la prima de Medicare Parte B
varia para las personas con distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben
una copia de Medicare y Usted todos los afios durante el otofio. Los nuevos afiliados a Medicare
la reciben en el plazo del mes después de que se inscriben por primera vez. También puede
descargar una copia de Medicare y Usted 2021 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov).
O puede solicitar una copia impresa por teléfono, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/
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Seccién 4.2 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante
el aho?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, le informaremos en septiembre, y el
cambio entrara en vigor el 1.° de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de afiliacion al plan

Seccion 5.1 Coémo ayudar a garantizar que tengamos la informacion exacta
sobre usted

Su registro de afiliacion contiene informacion de su formulario de inscripcidn, que incluye su
direccioén y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, que incluye su
proveedor de atencidén primaria y grupo meédico.

Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red del plan deben tener la informacion correcta
sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de afiliacion para saber qué servicios
estan cubiertos y cuales son los montos de costo compartido que le corresponden. Por este motivo,
es muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Inférmenos sobre estos cambios:
e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge, de la indemnizacion por accidentes y
enfermedades laborales o de Medicaid).

e Si tiene reclamos de responsabilidad, por ejemplo, reclamos por un accidente
automovilistico.

¢ Si lo han admitido en una casa de reposo.
e Sirecibe atencidon en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si alguno de estos datos cambia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado para informarnos
(los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). También puede actualizar
su direccion en linea a través del portal seguro para afiliados del plan. Ingrese en
ca.healthnetadvantage.com y haga clic en “Login/Register” (Ingresar/registrarse). Ingrese o cree una
cuenta nueva. Seleccione el icono “Messaging” (Mensaje) y luego haga clic en “Compose”
(Escribir). Elija el asunto del menu desplegable, escriba su mensaje y haga clic en “Send” (Enviar).
Ingrese o cree una cuenta nueva. Seleccione el icono “Profile” (Perfil) y luego haga clic en “Change”
(Cambiar). En la nueva ventana, edite su informacion demografica segun sea necesario. Luego haga
clic en “Next” (Siguiente) y, por ultimo, haga clic en “Update” (Actualizar).



https://ca.healthnetadvantage.com/
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea la informacion que le enviamos sobre otras coberturas de seguro que tenga

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Eso se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura
que tenga con sus beneficios conforme a nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre como
funciona nuestra cobertura si usted tiene otro seguro, consulte la Seccidén 7 de este capitulo).

Una vez por afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion cuidadosamente. Si es
correcta, no debe hacer nada. Si la informacion es incorrecta, vuelva a enviarnos la carta con las
correcciones necesarias. Si tiene otra cobertura que no esté enumerada, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion
médica personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de proteger su informacién médica

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion médica personal. Protegemos su informacién médica personal, tal como lo requieren
estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion médica personal, consulte
el Capitulo 6, Seccion 1.3, de este cuadernillo.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros en conjunto con
nuestro plan

Seccion 7.1 ¢Con qué plan se cubren primero los costos cuando usted
tiene otro seguro?

Si usted tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta alcanzar los limites de su
cobertura. El que paga en segundo lugar, que se denomina “pagador secundario”, solo paga si
hay costos que no fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador
secundario no tenga que pagar el total de los costos no cubiertos.
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Estas reglas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un sindicato o empleador:

e Sitiene una cobertura para jubilados, se paga primero a través de Medicare.

e Si su cobertura del plan de salud grupal se basa en su propio empleo o el empleo actual
de un familiar, quién paga primero dependera de su edad, la cantidad de empleados que
tenga su empleador, y de si tiene Medicare debido a la edad, una discapacidad o una
enfermedad renal en etapa terminal:

o Si tiene menos de 65 afios y es discapacitado, y usted o su familiar todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si su empleador tiene
100 empleados o mas; o si un empleador, como minimo, en un plan de varios
empleadores, tiene mas de 100 empleados.

o Si tiene mas de 65 afios, y usted o su conyuge todavia trabajan, el plan de salud
grupal paga primero si su empleador tiene 20 empleados o mas; o si un
empleador, como minimo, en un plan de varios empleadores, tiene mas de
20 empleados.

e Si usted tiene Medicare debido a una enfermedad renal en etapa terminal, su plan de
salud grupal pagara primero durante los primeros 30 meses después de que retna los
requisitos para Medicare.

Los siguientes tipos de cobertura, generalmente, pagan primero los servicios relacionados con
cada uno de ellos:

e Seguro sin culpa (que incluye seguro de automovil).

e Seguro de responsabilidad civil (que incluye seguro de automovil).
e Beneficios por enfermedad del pulmoén negro.

e Indemnizacién por accidentes y enfermedades laborales.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
luego de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informeles a su médico, al hospital y a la farmacia. Si tiene preguntas
sobre quién paga primero, o necesita actualizar la informacion sobre el otro seguro, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo). Es posible que tenga que darles su nimero de identificacion de afiliado al plan
a las otras aseguradoras a las que esta afiliado (una vez que haya confirmado sus identidades),
para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfonoy recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de nuestro plan
(como comunicarse con nosotros y como acceder al
Departamento de Servicios al Afiliado del plan)

Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturaciones o preguntas sobre las tarjetas de afiliado, llame o
escriba al Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan. Con gusto lo ayudaremos.

Forma de Departamento de Servicios al Afiliado: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-800-275-4737

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

El Departamento de Servicios al Afiliado cuenta, ademas, con servicios
de intérprete de idiomas gratuitos disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Health Net of California
P.O. Box 10420
Van Nuys, CA 91410

SITIO WEB ca.healthnetadvantage.com



https://ca.healthnetadvantage.com/
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Forma de Decisiones de Cobertura para Atencion Médica: Informacion de
comunicacion Contacto

POR TELEFONO  1-800-275-4737

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Medical Management
21281 Burbank Boulevard

Woodland Hills, CA 91367-6607
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacién sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 7 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)).

Forma de Apelaciones por Atencion Médica: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-800-275-4737

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO App@als & Grievgnces
Medicare Operations

P.O. Box 10450
Van Nuys, CA 91410-0450
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su
atencion médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre algin proveedor de la red, incluida
una queja sobre la calidad de la atencion recibida. Este tipo de queja no incluye las disputas
por pagos o cobertura. (Si tiene problemas con el pago o la cobertura del plan, debera
consultar la seccidon sobre como presentar una apelacion, que aparece mas arriba). Para
obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Forma de Quejas sobre Atencion Médica: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-800-275-4737

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO App@als & Griev;ances
Medicare Operations

P.O. Box 10450
Van Nuys, CA 91410-0450

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Health Net Green (HMO) directamente ante
MEDICARE Medicare. Para ello, ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica que usted haya recibido

Para obtener mas informacién sobre situaciones en las que pueda necesitar solicitarnos un
reembolso o que paguemos una factura que usted haya recibido de un proveedor, consulte el
Capitulo 5 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que ha recibido en concepto de servicios médicos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Sinos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Forma de Solicitudes de Pago: Informacion de Contacto
comunicacion

POR CORREO Medical Care Claims
P.O. Box 9030

Farmington, MO 63640
SITIO WEB ca.healthnetadvantage.com

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces, denominados “CMS”). Esta agencia tiene contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, incluida la nuestra.

Forma de Medicare: Informacion de Contacto

comunicacion

POR TELEFONO  1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.

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


https://ca.healthnetadvantage.com/
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Forma de
comunicacion

TTY

SITIO WEB

Medicare: Informacion de Contacto

1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y las publicaciones actuales de
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, casas de
reposo, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros
de didlisis. Incluye cuadernillos que puede imprimir directamente desde
su computadora. También puede encontrar los contactos de Medicare de
su estado.

En el sitio web de Medicare también podra encontrar informacion
detallada sobre las opciones de inscripcion y los requisitos para
Medicare, a través de las siguientes herramientas:

e Herramienta de requisitos para Medicare: Le proporciona
informacion sobre sus requisitos para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Le proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos que requieren
receta médica de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
polizas Medigap (seguro suplementario de Medicare) disponibles
en su area. Estas herramientas le proporcionan una estimacion de
cuales pueden ser los costos de desembolso con los distintos
planes de Medicare.

También puede usar este sitio web para presentar ante Medicare
cualquier queja que tenga sobre nuestro plan:

e Presente su queja ante Medicare: Puede presentar una queja
sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para ello, ingrese
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma muy en serio sus quejas y usa esta informacion
para seguir mejorando la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, puede visitar este sitio web en la de su
biblioteca o centro para la tercera edad locales. O puede llamar a
Medicare y comentarles qué informacion esta buscando. Encontraran la
informacion en el sitio web, la imprimirdn y se la enviaran. (Puede
comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (por sus siglas en inglés, SHIP) es un
programa del Gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En California, el SHIP
se denomina Programa de Orientacion y Defensa de los Seguros de Salud.

El Programa de Orientacidon y Defensa de los Seguros de Salud (por sus siglas en inglés,
HICAP) es independiente (no esta relacionado con ninguna compaiia de seguros ni plan de
salud). Es un programa estatal que recibe dinero del Gobierno federal para brindar orientacién
local y gratuita sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre
su atencion médica o tratamiento y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores del HICAP también pueden ayudarlo a comprender sus opciones del plan de
Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Forma de Programa de Orientacion y Defensa de los Seguros de Salud (SHIP
comunicacion de California): Informacion de Contacto
POR TELEFONO  1-800-434-0222
TTY 711
POR CORREO HICAP
505 12 Street
Sacramento, CA 95814

SITIO WEB www.hicapservices.net

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para controlar la calidad de la
atencién de las personas que tienen Medicare)

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en cada estado para brindarles
atencion a los beneficiarios de Medicare. Para California, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
Gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para controlar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion de las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.


https://www.hicapservices.net/
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Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Considera que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Considera que la cobertura de su cuidado de la salud en el hogar, su atencion en un centro
de enfermeria especializada o sus servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios finalizan demasiado pronto.

Forma de Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
comunicacion California)

POR TELEFONO  1-877-588-1123
De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Los fines de semana y feriados nacionales, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY 1-855-887-6668
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

POR CORREO Livanta
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos para Medicare y se ocupa de la
inscripcion. Los ciudadanos estadounidenses y las personas con residencia legal permanente que
tienen 65 afnos o mas, o que tienen una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal, y
que cumplen con ciertas condiciones reunen los requisitos para Medicare. Si ya recibe los
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. De lo contrario, debe
inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion en Medicare. Para
solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social.

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

Forma de Seguro Social: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y hacer algunos tramites las 24 horas
del dia.


https://www.livantaqio.com/
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Forma de Seguro Social: Informacion de Contacto
comunicacion
TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.Ssa.20V

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda con
los costos meédicos a algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también retinen los requisitos para Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de su plan, como sus primas de Medicare. Estos Programas de
Ahorros de Medicare ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
por afo:

e Beneficiarios de Medicare Calificados (por sus siglas en inglés, QMB): Este programa
lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con el programa QMB
también reunen los requisitos para recibir todos los beneficios de Medicaid (QMB+)).

¢ Beneficiarios de Medicare Especificos de Bajos Ingresos (por sus siglas en inglés,
SLMB): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con
el programa SLMB también reunen los requisitos para recibir todos los beneficios de
Medicaid (SLMB+)).

e Personas Calificadas (por sus siglas en inglés, QI): Este programa lo ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

e Personas en Empleo Activo y Discapacitadas Calificadas (por sus siglas en inglés,
QDWI): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte A.


https://www.ssa.gov/
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Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Medi-Cal.

Forma de Medi-Cal (Programa Medicaid de California): Informacion de
comunicacion Contacto

POR TELEFONO  1-800-430-4263
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
(excepto los dias feriados).

TTY 1-800-430-7077
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

POR CORREO Department of Health Care Services
P.O. Box 997417
MS 4607
Sacramento, CA 95899-7417

SITIO WEB https://www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal/pages/
applyforMedi-Cal.aspx

SECCION 7 Cémo comunicarse con el Consejo de
Jubilacion Ferroviaria

El Consejo de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores del sistema ferroviario de la nacion y
sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios del Consejo de Jubilacion Ferroviaria,
comuniquese con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través del Consejo de Jubilacion Ferroviaria, es
importante que les informe si se muda o cambia de direccion postal.

Forma de Consejo de Jubilacion Ferroviaria: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda Automadtica del
Consejo de Jubilacion Ferroviaria y obtener informacion grabada las
24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias feriados.


https://www.dhcs.ca.gov/services/Medi-Cal/pages/ applyforMedi-Cal.aspx
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Forma de Consejo de Jubilacion Ferroviaria: Informacion de Contacto
comunicacion
TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 8 ¢ Tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios grupales de su empleador o de jubilados (o a través de
su conyuge), como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador/sindicato, o al Departamento de Servicios al Afiliado, si tiene preguntas. Puede
preguntar sobre las primas, los beneficios de salud o el periodo de inscripcion de su empleador o
de jubilados (o a través de su conyuge). (Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios
al Afiliado aparecen en la contraportada de este cuadernillo). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana, si tiene preguntas relacionadas con la cobertura de Medicare conforme a este plan.


https://rrb.gov/
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencién
médica cubierta como afiliado a nuestro plan

Este capitulo le explica lo que debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Proporciona las definiciones de los términos y explica las reglas que debera
cumplir para obtener los tratamientos médicos, los servicios y la atencion médica que estan
cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencidon médica estd cubierta por nuestro plan y cuanto paga
usted por esa atencion, use la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

A continuacion, se presentan algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender como
obtener la atencion y los servicios que estdn cubiertos para usted como afiliado a nuestro plan:

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud que cuentan con
licencia otorgada por el estado para brindar atencion y servicios médicos. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otros centros para la atencion de salud.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, los grupos
médicos, los hospitales y otros centros de salud que tienen contrato con nosotros para
aceptar nuestro pago y su monto de costo compartido como pago total. Hemos dispuesto
que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los afiliados a nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atencién que le brindan a usted.
Si consulta a un proveedor de la red, usted solo paga su parte del costo de los servicios
que le brinde.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion de
salud, los suministros y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios de
atencion médica cubiertos se enumeran en la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener la atenciéon médica cubierta por
el plan

Como el nuestro es un plan de salud de Medicare, debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Medicare Original y debe cumplir con las reglas de cobertura de Medicare Original.

Se cubrird la atencion médica siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

e La atencion que recibe esta incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este cuadernillo).
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La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su enfermedad, y cumplen con las normas
de la practica médica aceptadas.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) de la
red que proporciona y supervisa la atencion. Como afiliado a nuestro plan, debe elegir
un PCP de la red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1 de
este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red o nuestro plan deben otorgarle una
aprobacion por adelantado antes de que pueda usar otros proveedores de la red del
plan; por ejemplo, especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de cuidado de la salud en el hogar. Esto se denomina proporcionarle una
“remision”. Para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de
este capitulo.

o No se requieren remisiones de su PCP para la atencidon de emergencia o los
servicios requeridos de urgencia. También hay otras clases de atencioén que usted
puede recibir sin necesidad de obtener una aprobacidn por adelantado de su PCP
(para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la
red de nuestro plan) no estara cubierta. A continuacion, se presentan tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de emergencia o requeridos de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto
y para ver qué significa servicios de emergencia o requeridos de urgencia,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare le solicita a nuestro plan que cubra, y
los proveedores de nuestra red no pueden proporcionar dicha atencidn, usted
puede obtenerla de un proveedor fuera de la red (no se requiere autorizacion
previa). En este caso, usted pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion
de un proveedor de la red. Para mas informacion sobre como obtener la
aprobacion para atenderse con un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4
de este capitulo.

o El plan cubre servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan.
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SECCION 2 Visite a proveedores de la red del plan para obtener
su atenciéon médica

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria para que
proporcione y supervise su atencion médica

¢ Qué es un PCP y qué hace por usted?

Cuando se inscribe en nuestro plan, primero debe elegir un proveedor del plan para que sea su
PCP. El PCP es su compaiiero en la salud, quien le ofrece y coordina la atencion. Es un
profesional de la salud que cumple con requisitos estatales y esta capacitado para proporcionarle
atencion médica basica. Puede ser un médico especialista en medicina familiar, medicina general
y medicina interna.

Usted obtendra la mayor parte de su atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP también lo
ayudara a disponer o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted obtenga como
afiliado a nuestro plan. Esto incluye lo siguiente:

rayos X;

pruebas de laboratorio;
terapias;

atencion de especialistas;
admisiones en el hospital;
atencion de seguimiento.

Coordinar los servicios cubiertos incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan
sobre su atencion y como esta funcionando. Para ciertos tipos de servicios o suministros, su PCP
debera obtener autorizacion previa (aprobacion por adelantado). Si el servicio que usted necesita
requiere autorizacion previa, su PCP solicitard la autorizacion a nuestro plan. Debido a que su
PCP proporcionara y coordinara la atencion médica, usted debe solicitar que se envien todos sus
expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. En general, usted consultara a su PCP
en primer lugar para satisfacer la mayoria de sus necesidades de atencion de salud de rutina.

Le recomendamos solicitarle a su PCP que coordine toda su atencion. Consulte la Seccion 2.3 de
este capitulo para obtener mas informacion.

En algunos casos, para ciertos tipos de servicios y articulos cubiertos, su PCP, un especialista u
otro proveedor de la red que lo esté atendiendo debera obtener autorizacion previa (aprobacion
previa) de parte nuestra. Consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo para obtener mas informacion
sobre los servicios y los articulos que requieren autorizacion previa.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 33
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos

¢ Como elegir a su PCP?

Cuando se inscriba en nuestro plan, usted debera elegir un grupo médico participante de la red de
Health Net Green (HMO). También elegira a un PCP de este grupo médico participante. Para
hacerlo, visite nuestro sitio web, ca.healthnetadvantage.com, y elija uno de la red de nuestro
plan. El Departamento de Servicios al Afiliado también puede ayudarlo a elegir un PCP. Una vez
que haya elegido su PCP, llame al departamento para informarles. Recuerde que su PCP debe
formar parte de nuestra red.

El grupo médico y el PCP pueden realizar remisiones a determinados especialistas del plan y
utilizar determinados hospitales dentro de su red. Si quiere recibir atencion de un hospital o un
especialista en particular del plan, primero asegurese de que estos estén en el grupo médico y en
la red del PCP. El nombre del PCP aparece en su tarjeta de identificacion.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si utiliza un PCP distinto del que aparece en su tarjeta de
identificacion, puede generar un costo compartido mas alto o el rechazo de sus reclamos.
Consulte “;Como cambiar de PCP?” a continuacidn para obtener informacion al respecto.

Si no elige un grupo médico o PCP, o si elige un grupo médico o un PCP que no estén
disponibles en este plan, automaticamente le asignaremos un grupo médico o un PCP.

¢ Como cambiar de PCP?

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible
que su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y que usted deba buscar uno nuevo.

Si quiere cambiar su grupo médico o PCP, llame al Departamento de Servicios al Afiliado.
El grupo médico y el PCP del plan pueden realizar remisiones a determinados especialistas
del plan y utilizar determinados hospitales dentro de su red. Esto significa que el grupo
médico y el PCP del plan que usted elija pueden determinar los especialistas y hospitales
que usted puede usar. Si quiere visitar a especialistas u hospitales especificos, consulte si su
grupo médico y su PCP del plan hacen remisiones a estos especialistas u hospitales.

Para cambiar de PCP, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al niumero de
teléfono que aparece en la contraportada de este cuadernillo. Recibira otra tarjeta de
identificacion en la que figuren el nombre y la informacion de contacto de su nuevo PCP.
El cambio entrard en vigor el primer dia del mes siguiente.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si utiliza un PCP distinto del que aparece en su tarjeta de
identificacion, puede generar un costo compartido mas alto o el rechazo de sus reclamos.

En ciertas circunstancias, nuestros proveedores estan obligados a continuar brindandole
atencion luego de dejar nuestra red. Si quiere obtener detalles especificos, comuniquese con
el Departamento de Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo).


https://ca.healthnetadvantage.com/
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Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede usted obtener sin la
aprobacion por adelantado de su PCP?

Usted puede recibir los servicios que se enumeran a continuacion sin obtener la aprobacion por
adelantado de su PCP.

e Atencion de salud de rutina para mujeres, que incluye examenes de senos, mamografias
de deteccion
(rayos X de los senos), examenes de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre que los
reciba de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.
e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios requeridos de urgencia de proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estén disponibles o usted no pueda acceder a ellos por un
breve lapso; por ejemplo, cuando esté temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de didlisis renal que usted recibe en un centro de didlisis certificado por
Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser
posible, llame al Departamento de Servicios al Afiliado antes de dejar el area de servicio,
de manera que podamos ayudarlo a coordinar los servicios de didlisis de mantenimiento
mientras esta afuera. Los niimeros de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado
aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

¢ El Capitulo 4, Seccion 2.1, detalla qué servicios cubiertos pueden requerir una
aprobacion por adelantado (remision) de su PCP.

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion de salud para una
enfermedad o una parte del cuerpo especificas. Hay varias clases de especialistas. A
continuacion, se presentan algunos ejemplos:

e Los oncdlogos tratan a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos tratan a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los traumatdlogos tratan a pacientes con determinadas afecciones Oseas, articulares o
musculares.

En general, para poder consultar a un especialista, usted debe obtener primero la aprobacion de
su PCP. Esto se denomina obtener una “remision” a un especialista. Es muy importante obtener
una remision del PCP antes de ver a un especialista o a determinados proveedores del plan. Hay
algunas excepciones, que incluyen atencion de salud de rutina para mujeres, seglin se detalla en
la Seccién 2.2. Si no tiene una remision antes de obtener los servicios de un especialista, es
posible que deba pagar estos servicios.
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Si el especialista quiere que usted regrese para recibir atencion adicional, verifique primero que
la remision que obtuvo del PCP para la primera consulta cubra més visitas al especialista.

El grupo médico y el PCP pueden realizar remisiones a determinados especialistas del plan y
utilizar determinados hospitales dentro de su red. Esto significa que el grupo médico y el PCP
que usted elija pueden determinar los especialistas y hospitales que puede usar. Si quiere visitar a
especialistas u hospitales especificos, consulte si su grupo médico o PCP hacen remisiones a
estos especialistas u hospitales. En general, puede cambiar de PCP en cualquier momento si
quiere ver a un especialista del plan o ir a un hospital, a los que su PCP actual no puede remitirlo.
En la Seccion 2.1, en “;Como cambiar de PCP?”, brindamos informacion acerca de como hacer
este cambio.

Algunos tipos de servicios requeriran una aprobacion por adelantado de nuestro plan o de su
grupo médico. Esto se denomina obtener una “autorizacion previa”. Si el servicio que usted
necesita requiere autorizacion previa, su PCP u otro proveedor de la red solicitaran esa
autorizacion a nuestro plan o a su grupo médico. La solicitud se revisara, y se les enviara una
decision (determinacion de la organizacion) a usted y a su proveedor. Consulte la Tabla de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1, de este cuadernillo para obtener mas
informacion sobre los servicios especificos que requieren autorizacion previa.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandonan
nuestro plan?

Es importante que sepa que es posible que implementemos cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de nuestro plan durante el afio. Existen muchas
razones por las que es posible que su proveedor deje el plan, pero, en caso de que efectivamente
lo haga, usted cuenta con algunos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare exige
que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe y le informaremos con, por lo menos, 30 dias de
anticipacion que su proveedor dejara el plan, para que tenga tiempo de elegir un nuevo
proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para satisfacer sus necesidades de
atencion de salud.

e Si estd bajo tratamiento médicamente necesario, tiene derecho a solicitar que no se
interrumpa. Lo ayudaremos a garantizar la continuidad del tratamiento.

e Sicree que no se le proporciono un proveedor calificado para reemplazar al anterior o
que no esta recibiendo la atencion correcta, tiene derecho a presentar una apelacion de
nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista esta por dejar el plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su
atencion.
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Si necesita ayuda debido a que un especialista o proveedor de la red est4 por dejar su plan, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que aparece en la contraportada de este
cuadernillo.

Seccién 2.4 Coémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita atencion médica que esté cubierta por Medicare, y un proveedor de la red no puede
proporcionar dicha atencion, es posible que la obtenga de un proveedor fuera de la red.
Nuestro plan debe confirmar que no hay ningin proveedor de la red disponible y, usted debe
solicitar al plan autorizacion para que pueda recibir los servicios de un proveedor fuera de la
red. Si dicha solicitud es aprobada, el proveedor fuera de la red sera autorizado a brindar los
servicios.

Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o servicios requeridos de urgencia fuera del area
de un proveedor fuera de la red. Ademas, nuestro plan debe cubrir servicios de dialisis a los
afiliados con enfermedad renal en etapa terminal que hayan viajado fuera del area de servicio del
plan y no tengan acceso a proveedores de la red. Estos servicios deben obtenerse en un centro de
dialisis certificado por Medicare.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, necesita atencion de urgencia o en caso
de desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica ocurre cuando usted o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, consideran que presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una extremidad o de la
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una afeccidon médica que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala
de emergencias o al hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. No
necesita obtener primero la aprobacion ni la remision de su PCP.

e Asegurese de que se haya informado a nuestro plan sobre su emergencia lo antes
posible. Debemos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, en general,
dentro de las 48 horas de recibida. El numero de teléfono del Departamento de Servicios
al Afiliado aparece en la contraportada de este cuadernillo.
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¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede obtener atenciéon médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite en cualquier
lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Health Net Green (HMO) incluye cobertura
internacional de emergencia/urgencia. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en
situaciones en las que acceder a la sala de emergencias de cualquier otro modo podria poner en
peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el
Capitulo 4 de este cuadernillo.

Medicare no cubre la atencion de emergencia recibida fuera de los Estados Unidos. Sin embargo,
con nuestro plan, puede obtener atencion médica de emergencia cubierta fuera de los

Estados Unidos. Para obtener mas informacion, consulte “Cobertura internacional de
emergencia/urgencia” en la Tabla de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4 de este cuadernillo, o
llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada de este cuadernillo.

Si tiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos que le estén brindando atencion
de emergencia para ayudar con el control y hacer el seguimiento de esa atencion. Los médicos
que le estan proporcionando la atencion de emergencia determinaran el momento en que su
estado sea estable y la emergencia médica haya pasado.

Una vez que la emergencia haya pasado, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para asegurarse de que su estado siga siendo estable. Su atencion de seguimiento estara
cubierta por nuestro plan. Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores
fuera de la red, haremos lo posible para que los proveedores de la red se ocupen de su
atencion tan pronto como su afeccion médica y las circunstancias lo permitan. Una vez que la
emergencia haya pasado, se necesita una autorizacion del plan para continuar la atenciéon de
seguimiento de proveedores fuera de la red.

¢ Qué sucede si no era una emergencia médica?

A veces, puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
solicitar atencion de emergencia (creyendo que su salud se encuentra en grave peligro), y el
médico puede decir que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que
no era una emergencia, siempre que usted haya considerado razonablemente que su salud estaba
en grave peligro, nosotros cubriremos su atencion.

Sin embargo, luego de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si usted obtiene dicha atencion mediante una de las dos maneras
siguientes:

e Consulta a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e O la atencion adicional que reciba se considera servicios requeridos de urgencia, y usted
sigue las reglas para obtener dicha atencion de urgencia (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).
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Seccién 3.2 Como obtener atencién cuando necesita servicios de urgencia

¢ Qué son los servicios requeridos de urgencia?

Los servicios requeridos de urgencia se brindan para tratar una afeccion, una lesion o una
enfermedad inesperadas que no son de emergencia, pero que requieren atencion médica
inmediata. Los servicios requeridos de urgencia pueden ser brindados por proveedores dentro de
la red, o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o
usted no tiene acceso a ellos en ese momento. La afeccion inesperada puede ser, por ejemplo, un
rebrote de una afeccién conocida que usted tenga.

¢ Qué sucede si esta en el area de servicio del plan cuando necesita atencién
de urgencia?

Siempre intente obtener servicios requeridos de urgencia de proveedores de la red. Sin embargo,
st los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible acceder a ellos temporalmente, y
no se considera razonable esperar para obtener la atencion de su proveedor de la red cuando la
atencion esté disponible, cubriremos los servicios requeridos de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red.

Si necesita atencion de urgencia, comuniquese con su PCP o grupo médico. Si estos no estan
disponibles, busque centros de atencion de urgencia de la red en el Directorio de Proveedores.
También puede encontrar este tipo de centros en ca.healthnetadvantage.com. En el Capitulo 4,
Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted), se detallan los costos
esperables de los servicios de atencion de urgencia cubiertos.

En caso de no saber si se trata de una emergencia o se requieren servicios de urgencia, llame al
numero del Departamento de Servicios al Afiliado que figura en su tarjeta de identificacion para
que lo comuniquen con los servicios de consultas con enfermeras. Como afiliado a nuestro plan,
tiene acceso a los servicios de seleccion o clasificacion segun las prioridades de atencion las

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

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando necesita atencién
de urgencia?

Cuando esta fuera del area de servicio y no puede obtener la atencion de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrird los servicios requeridos de urgencia que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios internacionales fuera de los Estados Unidos en las siguientes
situaciones: atencion de urgencia, de emergencia y posterior a la estabilizacion que se brindan
fuera de los Estados Unidos y sus territorios. El transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais no esta cubierto. Para obtener mas informacion, consulte “Cobertura internacional de
emergencia/urgencia” en la Tabla de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4 de este cuadernillo, o
llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada de este cuadernillo.



https://ca.healthnetadvantage.com/
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Seccion 3.3 Como obtener atencion en caso de 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 a su area geografica en estado de desastre o
emergencia, usted conserva el derecho a recibir atencion de su plan.

Si quiere informacion sobre como obtener atencion necesaria en caso de desastre, visite el sitio
web ca.healthnetadvantage.com.

En general, si no puede visitar a un proveedor de la red en tiempos de desastre, podra obtener la
atencion de proveedores fuera de la red a través del plan, con el mismo costo compartido que
paga dentro de la red.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si se le factura directamente el costo
total de sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
servicios cubiertos

Si ha pagado mas que su parte por los servicios cubiertos o si recibid una factura por el costo
total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 5 (Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido en concepto de servicios médicos
cubiertos) para obtener mas informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo total

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios. Estos servicios
estan detallados en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla aparece en el Capitulo 4
de este cuadernillo) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable de
pagar el costo total de los servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son
servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene preguntas sobre si pagaremos cualquier atencion o servicio médico que espera recibir,
tiene derecho a consultarnos si lo cubriremos antes de obtenerlo. Ademas, tiene derecho a
solicitar esta informacion por escrito. Si rechazamos la cobertura de sus servicios, usted tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

El Capitulo 7 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)) contiene mas informacion sobre lo que debe hacer si quiere obtener una
decision de cobertura de parte nuestra o si quiere apelar una decision que hayamos tomado.
También puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener més informacion
(los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).
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Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez alcanzado el limite de beneficio, el monto que usted pague por los costos no
contara para el desembolso maximo. Por ejemplo, es posible que deba pagar el costo total de la
atencion en un centro de enfermeria especializada que obtenga después de que nuestro plan haya
cubierto el limite de beneficio. Una vez que haya agotado su limite de beneficio, los pagos
adicionales que realice por el servicio no cuentan para su desembolso maximo anual. Puede
llamar al Departamento de Servicios al Afiliado si quiere saber cuanto de su limite de beneficio
ya utilizo.

SECCION 5 ¢ Como estan cubiertos sus servicios médicos
cuando participa en un estudio de
investigacion clinica?

Seccién 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “estudio clinico”) es la manera en la
que los médicos y cientificos evaluian tipos de atencion médica novedosos, como la eficacia de
un medicamento nuevo contra el cdncer. Evaltian los nuevos procedimientos de atencion médica
o medicamentos con la ayuda de voluntarios para el estudio. Esta clase de estudio constituye una
de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a
comprobar si un nuevo enfoque es eficaz y seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a los afiliados a nuestro plan.
Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que
Medicare no haya aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaje en €l se comunicara con usted
para brindarle mas informacién y ver si usted cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que estan dirigiendo el estudio. Usted puede participar en el estudio siempre que
cumpla con los requisitos correspondientes, y comprenda y acepte todo lo que implica su
participacion.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, se paga, a través de Medicare Original, la
mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que usted reciba por participar en el estudio.
Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro
plan y seguir recibiendo el resto de su atencion (la atencidn que no esté relacionada con el
estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
nuestra autorizacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que brindan atencion
como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores de
nuestro plan.
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Aunque no necesite obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, usted debe informarnos antes de hacerlo.

Si planifica participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con el Departamento
de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este
cuadernillo) para informarles que participara en un estudio clinico y obtener informacion mas
especifica sobre lo que pagara el plan.

Seccién 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga los servicios?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted
tendra cobertura para los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
incluidos los siguientes:

e La habitacion y el alojamiento para una hospitalizacién que Medicare pagaria, incluso si
usted no formara parte de un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e FEl tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

A través de Medicare Original, se paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que
usted recibe como parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado la parte del costo que
le corresponde por estos servicios, nuestro plan también pagara una parte de los costos.
Pagaremos la diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido
que le corresponde a usted como afiliado a nuestro plan. Esto significa que usted pagaré por los
servicios recibidos en el marco del estudio el mismo monto que pagaria si obtuviera estos
servicios de nuestro plan.

A continuacion, encontrard un ejemplo de como funciona el costo compartido:
Supongamos que se hace una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte de un
estudio de investigacion. Supongamos, también, que su parte de los costos para esta
prueba es de $20 conforme a Medicare Original, pero seria de tan solo $10 conforme a
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba,
y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagara $10, que es el mismo
monto que pagaria de acuerdo con los beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted debera enviarnos una solicitud de
pago. Debera enviarnos, con su solicitud, una copia de sus Avisos de Resumen de Medicare o de
otra documentacion en la que se detallen los servicios que usted recibe como parte del estudio y
cuanto dinero debe pagar. Consulte el Capitulo 5 para obtener més informacion sobre como
presentar solicitudes de pago.
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Si participa en un estudio de investigacion clinica, no se cubrira ninguno de los siguientes
articulos o servicios a través de Medicare ni de nuestro plan:

e En general, no se pagara a través de Medicare el articulo o servicio nuevo que el estudio
esté evaluando, excepto que se cubriera el articulo o servicio aunque usted no participara
en un estudio.

e Articulos y servicios que se le proporcionen a usted, o a cualquier otro participante en el
estudio, en forma gratuita.

e Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar informacién, y que no se utilicen
directamente para su atencion de salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion requiriera
solo una tomografia.

¢ Quiere mas informaciéon?

Puede obtener mas informacion sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y Estudios de Investigacion Clinica)
en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencioén cubierta en una
institucion religiosa no médica de atencién de salud

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa no médica de atencién
de salud?

Una institucion religiosa no médica de atencion de salud es un centro que proporciona atencion
para una afeccion que, en general, se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada.
Si el hecho de obtener la atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un afiliado, le proporcionaremos, en su lugar, cobertura
para la atencidn en una institucion religiosa no médica de atencion de salud. Usted puede elegir
buscar atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio solo se
proporciona para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencidon de
salud no médicos). Medicare solo pagara los servicios de atencion de salud no médicos
proporcionados por instituciones religiosas no médicas de atencion de salud.



https://www.medicare.gov/
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Seccion 6.2 Como recibir atencion de una institucion religiosa no médica
de atencién de salud

Para obtener la atencion de una institucion religiosa no médica de atencion de salud, usted debe
firmar un documento legal que manifieste que se opone conscientemente a recibir tratamiento
médico que sea no exceptuado.

e La atencion o el tratamiento médicos no exceptuados son cualquier atencién o
tratamiento médico que sea voluntario y no exigido por ninguna ley local, estatal o
federal.

e FEl tratamiento médico exceptuado es la atencion o el tratamiento médicos que usted
obtenga que no sean voluntarios ni se exijan conforme a las leyes locales, estatales o
federales.

Para que esté cubierta por nuestro plan, la atencion que usted obtiene de una institucion religiosa
no médica de atencion de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

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

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

e Siusted obtiene servicios de esta institucion que le son proporcionados en un centro, se
aplican las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos
para atencion hospitalaria para pacientes internados o atencion en centros de
enfermeria especializada.

o Usted debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan para ser
admitido en el centro, o su internacion no estara cubierta.

Se aplican los limites de cobertura para la atencidon hospitalaria para pacientes internados.
Para obtener mas informacion sobre los limites de cobertura para la atencion hospitalaria, para
pacientes internados, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este
cuadernillo.
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SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Sera usted el propietario de su equipo médico duradero
luego de realizar una cierta cantidad de pagos, conforme a
nuestro plan?

El equipo médico duradero (por sus siglas en inglés, DME) incluye articulos como suministros y
equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones de sistema eléctrico, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital, solicitados por el proveedor para ser utilizados en el hogar.
Ciertos articulos, como las protesis, siempre son propiedad del afiliado. En esta seccion,
analizamos otros tipos de DME que se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad del
equipo luego de pagar copagos por ese equipo durante 13 meses. Como afiliado a nuestro plan,
también sera propietario de ciertos tipos de equipo médico duradero, después de pagar una serie
de copagos por el articulo durante una cantidad especifica de meses. Sus pagos anteriores por un
articulo de equipo médico duradero, cuando usted tenia Medicare Original, no cuentan para los
pagos que usted realice mientras esté afiliado al plan. Si obtiene la propiedad de un equipo
médico duradero mientras esté afiliado a nuestro plan y el equipo requiere mantenimiento, el
proveedor puede facturarle al plan el costo de la reparacion. Ademas, usted no obtendra la
propiedad de ciertos tipos de equipo médico duradero, sin importar cuantos pagos haya hecho
por el articulo, mientras esté afiliado al plan. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo) para averiguar sobre
los requisitos de alquiler o propiedad de equipo médico duradero, y la documentacién que debe
proporcionar.

¢ Qué sucede con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se
cambia a Medicare Original?

Si no se hizo propietario del DME mientras estuvo afiliado a nuestro plan, debera hacer

13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para obtener la
propiedad del articulo. Los pagos que realizé mientras estaba en nuestro plan no contardn para
estos 13 nuevos pagos consecutivos.

Si usted realiz6é menos de 13 pagos por el articulo de DME mientras estaba afiliado a
Medicare Original, antes de haberse afiliado a nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco
contaran para los 13 nuevos pagos consecutivos. Usted debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de volver a Medicare Original para poder obtener la propiedad de ese
articulo. No haremos excepciones a este caso cuando vuelva a utilizar Medicare Original.
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SECCION 8 Reglas para el uso y el mantenimiento de equipos de
oxigeno y suministros

Seccidén 8.1 ¢ Qué beneficios para equipos de oxigeno tiene derecho a
recibir?

Si retne los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, cubriremos lo
siguiente mientras usted esté afiliado a Health Net Green (HMO):

e alquiler de equipos de oxigeno;

e suministro de oxigeno y sus contenidos;

e tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para el suministro de oxigeno y sus
contenidos;

e mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno.

Si abandona Health Net Green (HMO) o si el equipo de oxigeno ya no es médicamente
necesario, debe devolverlo al propietario.

Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? s Cambiara después de los
36 meses?

Su costo compartido para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es un coseguro
del 20% todos los meses.

Si usted realizo pagos para el alquiler del equipo de oxigeno durante 36 meses antes de
inscribirse en Health Net Green (HMO), su costo compartido es un coseguro del 20%.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si abandona su plan y vuelve a utilizar
Medicare Original?

Si vuelve a Medicare Original, comenzara un nuevo ciclo de 36 meses que se renovara cada
cinco afios. Por ejemplo, si realizo pagos para el alquiler del equipo de oxigeno durante 36 meses
antes de haberse afiliado a Health Net Green (HMO), permaneci6 inscrito en

Health Net Green (HMO) durante 12 meses y luego decidid volver a Medicare Original, pagara
el costo compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.

Asimismo, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba afiliado a
Health Net Green (HMO) y decide volver a utilizar Medicare Original, pagara el costo
compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Médicos (qué
esta cubierto y qué paga usted)
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SECCION 1 Comprender sus costos de desembolso para los
servicios cubiertos

Este capitulo se centra en sus servicios cubiertos y lo que usted paga por sus beneficios médicos.
Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que proporciona una lista de sus servicios cubiertos y le
indica cuanto pagara por cada servicio cubierto como afiliado a nuestro plan. Mas adelante en este
capitulo, puede encontrar informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.
También explica las limitaciones de determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos de desembolso que puede pagar por sus
servicios cubiertos

Para comprender la informacion sobre el pago que le proporcionamos en este capitulo, usted
debe conocer los tipos de costos de desembolso que es posible que deba pagar por sus servicios
cubiertos.

e Copago es el monto fijo que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago en el momento en que obtiene el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos que aparece en la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre sus
copagos).

e Coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro en el momento en que obtiene el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos que aparece en la Seccion 2 le brinda més informacidn sobre su
COSeguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiarios de Medicare Calificados (por sus siglas en inglés, QMB) nunca debe pagar
deducibles, copagos ni coseguros. Muéstrele a su proveedor la prueba del cumplimiento de los
requisitos para Medicaid o para el programa QMB, si corresponde. Si considera que lo que debe
pagar es incorrecto, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado.

Seccion 1.2 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos?

Debido a que est4 inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en el monto de
desembolso que usted paga anualmente por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por
nuestro plan (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a continuacion).

Este limite se denomina “monto de desembolso maximo por servicios médicos”.
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Como afiliado a nuestro plan, lo maximo que usted tendra que pagar como costo de desembolso
por los servicios cubiertos dentro de la red en 2021 es $3,400. Los montos que usted paga en
concepto de copagos y coseguros por los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este
monto de desembolso maximo. Ademads, los montos que usted paga por algunos servicios
tampoco cuentan para dicho monto. Estos servicios estan marcados con un asterisco (*) en la
Tabla de Beneficios Médicos. Si usted alcanza el monto de desembolso maximo de $3,400, no
tendra que pagar ningtin costo de desembolso durante el resto del afio por los servicios cubiertos
dentro de la red. No obstante, debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B (a menos que
Medicaid o un tercero la paguen por usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen
el saldo

Como afiliado a nuestro plan, una proteccion importante para usted es que solo debe pagar su
monto de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado; esto se llama “facturacion del
saldo”. Este mecanismo de proteccion (que usted nunca pague mas que su monto de costo
compartido) se aplica aun cuando le paguemos al proveedor menos de lo que cobra por un
servicio, y aunque exista una disputa y no paguemos ciertos cargos del proveedor.

A continuacion, le explicamos cémo funciona este mecanismo de proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en doélares, por ejemplo, $15),
entonces usted paga solo ese monto por cualquier servicio cubierto que reciba de un
proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
usted nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende de qué tipo de
proveedor visita:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje
de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segln lo establecido
en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando se obtiene una remision).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando se obtiene una remision).
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e Sicree que un proveedor le factur6 el saldo, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 2 Consulte la Tabla de Beneficios Médicos para saber
qué esta cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como afiliado al plan

La Tabla de Beneficios Médicos que encontrara en las siguientes paginas enumera los servicios
que nuestro plan cubre y lo que usted paga de desembolso por cada servicio. Los servicios
enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben ser proporcionados de acuerdo con las pautas
de cobertura establecidas por Medicare.

e Los servicios (incluida la atencién médica y los equipos, suministros y servicios médicos)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de su enfermedad, y cumplen con las normas de la practica médica aceptadas.

e Usted recibe atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrira
la atencion que usted reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 brinda mas
informacion sobre los requisitos para visitar a proveedores de la red y las situaciones en
las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) que
proporciona y supervisa la atencion. En la mayoria de las situaciones, el PCP debe
proporcionarle una aprobacion por adelantado antes de que usted pueda consultar a otros
proveedores de la red del plan. Esto se denomina proporcionarle una “remision”. El
Capitulo 3 le brinda mas informacion sobre como obtener una remision y las situaciones
en las que no necesita obtener una remision.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos estdn cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado
(a veces denominada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que requieren una
aprobacion por adelantado se indican en letra cursiva en la Tabla de Beneficios Médicos.

Otros datos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

e Como en todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que se paga a través de
Medicare Original. Por algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo
que pagaria en Medicare Original. Por otros, paga menos. (Si quiere obtener mas
informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual
Medicare y Usted 2021. Véalo en linea, en www.medicare.gov, o solicite una copia por
teléfono, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/
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e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin cargo conforme a
Medicare Original, nosotros también cubrimos el servicio sin cargo para usted. Sin
embargo, si usted también es tratado o supervisado por una afeccion médica existente
durante la visita en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara el copago por la
atencion recibida para la afeccion médica existente.

e Algunas veces durante el afio, Medicare agrega cobertura conforme a Medicare Original
para nuevos servicios. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio
durante 2021, Medicare o nuestro plan cubriran tales servicios.

\r
W& Encontrari esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios

Meédicos.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

\f
@ Deteccién de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccidon por inica vez para personas

en riesgo. El plan solo cubre este examen de deteccion
si usted tiene ciertos factores de riesgo y obtiene una
remision de un médico, un asistente médico, un
enfermero especializado con practica médica o un
especialista en enfermeria clinica.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados que
reunen los requisitos para este
examen de deteccion.

Acupuntura para tratar el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Se cubren hasta 12 visitas durante 90 dias para
beneficiarios que retinen los requisitos de Medicare en
las siguientes situaciones:

Para este beneficio, el dolor lumbar cronico se define
de la siguiente manera:

e Tiene una duracidon de 12 semanas 0 mas.

e Esinespecifico, ya que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con ninguna enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.).

e No esta relacionado con una cirugia.
e No esta relacionado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que demuestren una mejoria. No se pueden
brindar mas de 20 tratamientos de acupuntura por afo.

Se debe suspender el tratamiento si el paciente no
muestra una mejoria o empeora.

Servicios de acupuntura de rutina

Ademés de los servicios de acupuntura cubiertos por
Medicare, cubrimos hasta 30 visitas de acupuntura de
rutina (no cubiertas por Medicare) por afio calendario.
Los limites de visitas se combinan con los servicios
quiropracticos de rutina.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de acupuntura cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de acupuntura de
rutina®.

Para los servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare que se
prestan fuera del consultorio de un
acupunturista independiente, usted
pagara el monto de costo
compartido correspondiente al lugar
en el que reciba el servicio
especifico. Para los servicios
recibidos en el consultorio del
médico, consulte la seccion
“Servicios de
médicos/profesionales” que aparece
en esta tabla. Para los servicios
recibidos en un centro hospitalario
ambulatorio o centro quirurgico
ambulatorio, consulte la seccion
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

En la mayoria de los casos, usted debe recibir servicios
de proveedores que tienen contrato con

American Specialty Health (ASH) Group para que los
servicios estén cubiertos.

Los servicios de acupuntura cubiertos incluyen lo
siguiente:

* Un examen inicial (examen de un nuevo paciente o de
un paciente existente para la evaluacion inicial de un
problema de salud nuevo o de un rebrote).

* Reevaluaciones (examenes de un paciente existente
cuando se necesita evaluar el progreso o modificar el
tratamiento).

* Visitas de seguimiento al consultorio que pueden
incluir servicios de acupuntura o una reevaluacion.

* Una segunda opinién de otro proveedor contratado
por ASH Group.

* Servicios de urgencia y emergencia.

Es posible que, en caso de emergencia, deba pagarle
por adelantado los servicios al proveedor fuera de la
red. Debe solicitarle al proveedor que le facture
primero a su seguro. Si le facturan los servicios a usted,
envie una copia de la factura y un formulario de
reclamos completo a

American Specialty Health Group, Inc. (ASH Group).

Si necesita un formulario de reclamos, mas
informacion o asistencia para encontrar un proveedor
de la red, llame al 1-800-678-9133 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) de lunes a viernes, de

5:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico.

Los formularios de reclamos completos y las facturas
deben enviarse a la siguiente direccion:

American Specialty Health Plans of California, Inc.
Claims Department

P.O. Box 509001

San Diego, CA 92150-9001

“Cirugia para pacientes
ambulatorios, incluidos los
servicios proporcionados en centros
hospitalarios ambulatorios y centros
quirargicos ambulatorios” que
aparece en esta tabla.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios en avion, en helicoptero y por tierra al
centro adecuado mas cercano que pueda brindar
la atencion solo si se proporcionan a un afiliado
cuya afeccion médica es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona, o si los servicios estan autorizados por
el plan.

e El transporte en ambulancia que no es de
emergencia corresponde cuando se demuestra que
la afeccion del afiliado es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona, y el transporte en ambulancia es
médicamente requerido.

Es posible que se necesite
autorizacion previa para servicios
en avion y transporte que no es de
emergencia.

Usted paga un copago de $125 por
cada viaje de un trayecto en
ambulancia terrestre cubierto por
Medicare.

Usted paga un coseguro del 5% po
cada viaje de un trayecto en
ambulancia aérea cubierto por
Medicare.

—

Examen fisico anual de rutina

Nuestro plan cubre un examen fisico anual de rutina,
ademas de la visita anual de bienestar y la visita
preventiva “Bienvenido a Medicare” cubiertas por
Medicare. Este beneficio se limita a un examen fisico
anual de rutina por afo.

En el examen fisico anual de rutina, puede solicitarle a
su médico otra visita para plantear preguntas de salud
general y analizar problemas y su historial médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el examen fisico
anual de rutina®.

Para todos los demas servicios,
consulte la informacién sobre el
costo compartido especifico para
cada beneficio que aparece mas
adelante en esta tabla.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.

5 Visita anual de bienestar

Si ha estado cubierto por la Parte B durante mas de

12 meses, puede realizar una visita anual de bienestar
para disefiar o actualizar un plan de prevencion
personalizado en el que se tengan en cuenta el estado
de salud y los factores de riesgo. Esto se cubre una vez
por afo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita anual de
bienestar.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Nota: La primera visita anual de bienestar no puede
realizarse en el plazo de los 12 meses siguientes a la
visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no es necesario haber cumplido con la visita
“Bienvenido a Medicare” para tener cobertura para las
visitas anuales de bienestar si ha tenido la Parte B
durante 12 meses.

‘5 Medicion de masa osea

Para las personas que retinen los requisitos (personas
con riesgo de pérdida de masa dsea o de osteoporosis,
por ejemplo), los siguientes servicios estan cubiertos
cada 24 meses o con mayor frecuencia si son
médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la masa dsea, detectar pérdida de masa Osea
o determinar la calidad 6sea, incluida una
interpretacion de los resultados de parte del médico.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la medicién de masa
Osea cubierta por Medicare.

5 Deteccion de cancer de seno (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial para mujeres de entre 35y
39 afos.

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 anos.

e Examenes clinicos de senos una vez cada
24 meses.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por las mamografias de
deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Se cubren programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicios,
educacion y orientacion para afiliados que cumplan con
ciertas condiciones, con la remision de un médico.

El plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que son, por lo general, mas
rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.
Usted paga un copago de $0 por cada

visita de servicios de rehabilitacion
cardiaca cubierta por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de servicios intensivos
de rehabilitacion cardiaca cubierta
por Medicare.

é Visita para reducir el riesgo de tener
enfermedades cardiovasculares (terapia para
enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con un médico de
atencion primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares. Durante esta visita,
su médico puede analizar el uso de la aspirina (si es
apropiado), controlar la presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté comiendo de
manera saludable.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio de
terapia intensiva del
comportamiento para la prevencion
de enfermedades cardiovasculares.

s Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas a un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez
cada 5 anos (60 meses).

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por las pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que estan
cubiertas una vez cada 5 afos.

é Deteccion de cancer de cuello uterino y cancer
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
e Para todas las mujeres: los examenes de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos estan

cubiertos una vez cada 24 meses.
e Siusted presenta un alto riesgo de cancer de cuello

uterino o cancer vaginal, o estd en edad fértil y tuvo

un resultado anormal en un examen de
Papanicolaou en los Gltimos 3 afios: un examen de
Papanicolaou cada 12 meses.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por los exdmenes de
Papanicolaou y pélvicos
preventivos cubiertos por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios cubiertos por Medicare: manipulacion
manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones.

e Servicios quiropracticos de rutina: hasta 30
visitas por afio calendario. El limite de visitas se
combina con los servicios de acupuntura.

Los servicios quiropracticos cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Un examen inicial (examen de un nuevo paciente o
de un paciente existente para la evaluacion inicial
de un problema de salud nuevo o de un rebrote).

e Reevaluaciones (exdmenes de un paciente existente
cuando se necesita evaluar el progreso o modificar
el tratamiento). La manipulacion de la columna
vertebral y las articulaciones, una reevaluacion u
otros servicios (es posible que estos servicios se
presten en la misma visita en que se realiza el
examen).

e Losrayos Xy los servicios de laboratorio cuando
los provee o los indica un quiropractico contratado.
Se cobrara un copago individual por los rayos X y
los servicios de laboratorio realizados en un ambito
que no sea una visita por examen de un nuevo
paciente o de un paciente existente.

e Servicios de urgencia y emergencia.

Es posible que, en caso de emergencia, deba pagarle
por adelantado los servicios al proveedor fuera de la
red. Debe solicitarle al proveedor que le facture
primero a su seguro. Si le facturan los servicios a usted,
envie una copia de la factura y un formulario de
reclamos completo a

American Specialty Health Group, Inc. (ASH Group).

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita quiropractica cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por

cada visita quiropractica de rutina*.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Si necesita un formulario de reclamos, mas
informacion o asistencia para encontrar un proveedor
de la red, llame al 1-800-678-9133 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) de lunes a viernes, de
5:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico.

Los formularios de reclamos completos y las facturas
deben enviarse a la siguiente direccion:

American Specialty Health Plans of California, Inc.
Claims Department

P.O. Box 509001

San Diego, CA 92150-9001

5 Deteccion de cancer colorrectal

Para las personas mayores de 50 afios, cubrimos lo
siguiente:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de
deteccion como procedimiento alternativo) cada
48 meses.

Una de las siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en materia fecal basada en
guayacol.

e Prueba inmunoquimica fecal.

Deteccion de cancer colorrectal en ADN cada 3 afios.

Para las personas que presentan un alto riesgo de
cancer colorrectal, cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion (o enema de bario de
deteccion como procedimiento alternativo) cada
24 meses.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por un examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada enema de bario
cubierto por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando
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Para las personas que no presentan un alto riesgo de
cancer colorrectal, cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios
(120 meses), pero no en un periodo de 48 meses
desde la realizacion de una sigmoidoscopia de
deteccion.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y rayos X
dentales) no estan cubiertos por Medicare Original.

Cubrimos lo siguiente:

e Atencion dental cubierta por Medicare (los
servicios cubiertos se limitan a la cirugia de
mandibula o estructuras relacionadas, los arreglos
de fracturas de la mandibula o los huesos faciales,

la extraccion de dientes para preparar la mandibula

para tratamientos de radiacion de enfermedades
neoplésicas (cancerigenas), o los servicios que
estarian cubiertos si fueran prestados por

un médico).

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada servicio dental cubierto por
Medicare.

Hay beneficios dentales adicionales
disponibles por una prima
adicional. Consulte la Seccion 2.2
de este capitulo para obtener més
informacion.

é Deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion

por afio. Los examenes de deteccion deben realizarse
en un ambito de atencion primaria donde se puedan
brindar tratamiento de seguimiento o remisiones.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por una visita anual de
deteccion de depresion.
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Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

Es posible que se necesite

‘5 Deteccion de diabetes o ’
autorizacion previa.

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas
de glucemia en ayunas) si presenta alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de nivel alto de azlicar en sangre
(glucemia). Las pruebas también pueden estar cubiertas
si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y
antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por las pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas por
Medicare.

De acuerdo con los resultados de estas pruebas, puede
reunir los requisitos para realizarse hasta dos pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

é Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Es posible que se solicite una
remision.

Para todas las personas que tienen diabetes (sean o no
dependientes de insulina). Los servicios cubiertos

incluyen lo siguiente:

Usted paga un coseguro del 0% por
un glucometro o suministros para
diabéticos cubiertos por Medicare,
segun lo indique el médico, si surte
la receta médica a través de una
farmacia que tenga contrato con

¢ Suministros para controlar los niveles de glucosa en
sangre: monitor del nivel de glucosa en sangre, tiras
reactivas para el control del nivel de glucosa en sangre,
dispositivos tipo lancetas y lancetas, y soluciones para
el control de la glucosa para verificar la precision de

las tiras reactivas y los monitores.

Para las personas con diabetes que tienen pie
diabético grave: un par de zapatos terapéuticos
hechos a medida por afio calendario (incluye las
plantillas que vienen con estos zapatos) y dos pares
adicionales de plantillas. O un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas (no incluye las
plantillas desmontables que no son hechas a
medida y que vienen con estos zapatos).

La cobertura incluye el ajuste.

La capacitacion para el autocontrol de la diabetes
estd cubierta en determinadas circunstancias.

Health Net. Los suministros
incluyen Accu-Chek™ y
OneTouch™,

Posiblemente no se cubran otras
marcas, a menos que sean
médicamente necesarias y cuenten
con autorizacidn previa. Si obtiene
autorizacion para otra marca, usted
paga el 20% del costo.
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Usted paga un copago de $0 por las
plantillas los zapatos terapéuticos
cubiertos por Medicare para
personas con diabetes que tienen
pie diabético grave.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la capacitacion para
el autocontrol de la diabetes
cubierta por Medicare.

Equipo médico duradero y suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipo médico
duradero”, consulte el Capitulo 10 de este cuadernillo).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de
ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico,
suministros para diabéticos, camas de hospital
solicitadas por el proveedor para ser utilizadas en el
hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo equipo médico duradero médicamente
necesario cubierto por Medicare Original. Si nuestro
proveedor no abastece a su area con una marca o un
fabricante en particular, usted podra solicitar que el
proveedor pida el articulo especialmente para usted.
La lista de proveedores mas reciente esta disponible en
nuestro sitio web, ca.healthnetadvantage.com.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un coseguro del 20%
por el equipo médico duradero y los
suministros relacionados cubiertos
por Medicare.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia incluye los siguientes:

e Servicios prestados por un proveedor calificado
para proporcionar servicios de emergencia.

e Servicios necesarios para evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Usted paga un copago de $120 por
cada visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

Si es admitido en el hospital de
inmediato, no paga ese monto.



https://ca.healthnetadvantage.com/
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Una emergencia médica ocurre cuando usted o
cualquier otra persona prudente, con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, consideran que
presenta sintomas médicos que requieren atencion
médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de
una extremidad o de la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccidon médica que se
agrava rapidamente.

El costo compartido de los servicios de emergencia
necesarios prestados fuera de la red es el mismo que el
de esos servicios prestados dentro de la red.

Los beneficios enumerados en esta seccion son para los
servicios prestados dentro de los Estados Unidos y sus
territorios.

Para obtener cobertura fuera de los Estados Unidos y
sus territorios, consulte “Cobertura internacional de
emergencia/urgencia” a continuacion en esta Tabla de
Beneficios Médicos.

Si recibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de lared y
necesita atencion para pacientes
internados después de que su
afeccion de emergencia se
estabiliza, debe regresar a un
hospital de la red para que su
atencion continue siendo cubierta.
De lo contrario, para pagar el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red, el plan debe
autorizar su atencion para pacientes
internados fuera de la red.

5 Programas de educacion sobre la salud y el
bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico

Las siguientes opciones estan disponibles sin cargo

para usted:

e Inscripcion en un centro de acondicionamiento
fisico: puede visitar un centro de
acondicionamiento fisico cercano que participe en
el programa.

e Kits para el acondicionamiento fisico en el hogar:
usted puede elegir entre una variedad de kits para el
acondicionamiento fisico en el hogar. Usted puede
recibir hasta 2 kits por afio de beneficios.

Usted paga un copago de $0 por el
beneficio de acondicionamiento
fisico*.

Usted paga un copago de $0 por el
beneficio de la Linea de Consultas
con Enfermeras*.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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Linea de Consultas con Enfermeras

El servicio gratuito de asesoramiento telefonico y
consultas de enfermeria a cargo de personal clinico
capacitado. La Linea de Consultas con Enfermeras se
encuentra disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, para realizar consultas sobre temas de salud.
El nimero de teléfono se encuentra en su tarjeta de
identificacion de afiliado; también puede llamar al
Departamento de Servicios al Afiliado y pedir que le
transfieran la llamada.

Servicios de audicion Es posible que se solicite una
remision.
Las evaluaciones auditivas y de equilibrio de
diagnostico, realizadas por su PCP o proveedor para
determinar si usted necesita tratamiento médico, tienen
cobertura como atencidn para pacientes ambulatorios
cuando son proporcionadas por un médico, un
audidlogo u otro proveedor calificado.

Servicios cubiertos por Medicare

Usted paga un copago de $10 por
cada prueba auditiva cubierta por
Medicare.

Servicios de audicion de rutina

También cubrimos los siguientes servicios de audicion

de rutina (no cubiertos por Medicare): Usted paga un copago de $10 por

cada prueba auditiva anual de

e Prueba auditiva de rutina: 1 por afio calendario. e
rutina®.

Las citas para pruebas auditivas deben programarse
directamente con Hearing Care Solutions. Para
encontrar una sucursal cercana y para programar una
cita con un proveedor, llame a Hearing Care Solutions
al 1-866-344-7756 de lunes a viernes, de

6:00 a. m. a 6:00 p. m., hora de la montania (TTY: 711
para las personas con dificultades de audicion y

del habla).

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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‘5 Deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion
del VIH o que presentan un mayor riesgo de infeccion
por VIH, cubrimos lo siguiente:

e Un examen de deteccion cada 12 meses.

Para las embarazadas, cubrimos lo siguiente:

e Hasta tres examenes de deteccion durante el
embarazo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados que
reunen los requisitos para las
pruebas de deteccion del VIH

preventivas cubiertas por Medicare.

Agencia de cuidado de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el
hogar, un médico debera certificar que usted necesita
estos servicios y le pedird a una agencia de cuidado de
la salud en el hogar que se los brinde. Usted debe estar
confinado a su hogar, lo cual significa que dejar el
hogar constituye un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada y de ayuda
para el cuidado de la salud en el hogar, de tiempo
parcial o intermitentes. (Para estar cubiertos
conforme al beneficio de cuidado de la salud en el
hogar, sus servicios de enfermeria especializada y
de ayuda para el cuidado de la salud en el hogar
combinados no deben superar las 8 horas por dia 'y
las 35 horas por semana).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

e Servicios sociales y médicos.

e Equipos y suministros médicos.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de cuidado de la salud
en el hogar cubierta por Medicare.
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Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar consiste en la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos bioldgicos a una persona en
su hogar. Para realizar esta terapia se necesitan
medicamentos (como antivirales o inmunoglobulina),
equipos (como una bomba) y suministros (como tubos y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria que se prestan conforme al plan de
atencion.

e (apacitacion y educacion del paciente que no esté

e Control a distancia.

e Servicios de control para la terapia y los
medicamentos de infusion en el hogar suministrados
por un proveedor de terapia de infusion en el hogar
calificado.

cubierta por el beneficio de equipo médico duradero.

Usted paga un copago de $0 por
servicios profesionales, incluidos
los servicios de enfermeria, la
capacitacion y educacion, el
control a distancia y los servicios
de control.

Los equipos y suministros para la
terapia de infusion en el hogar
estan cubiertos conforme al
beneficio de equipo médico
duradero. Consulte la fila
correspondiente a Equipo médico
duradero para obtener informacion
sobre el costo compartido.

Los medicamentos de infusion en
el hogar estan cubiertos conforme
al beneficio de medicamentos de
Medicare Parte B. Consulte la fila
correspondiente a Medicamentos
de Medicare Parte B para obtener
informacion sobre el costo
compartido.

Cuidado de enfermos terminales

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de
cuidado de enfermos terminales certificado por
Medicare. Reune los requisitos para el beneficio de
cuidado de enfermos terminales si su médico y el
director médico del centro de cuidado de enfermos
terminales le diagnosticaron una enfermedad terminal,
con un pronostico de 6 meses de vida o menos si la
enfermedad sigue su curso normal. El médico del centro
de cuidado de enfermos terminales puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidado de enfermos
terminales certificado por
Medicare, Medicare Original paga
sus servicios de cuidado de
enfermos terminales y sus
servicios de la Parte A y la Parte B
relacionados con su enfermedad
terminal, no nuestro plan.
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Cuidado de enfermos terminales (continuacion) El costo compartido por el
L .. biertos incl lo sieuiente: servicio del médico puede
os servicios cubiertos incluyen lo siguiente: aplicarse a los servicios de
e Medicamentos para el control de los sintomas y consultas en un centro de cuidado
alivio del dolor. de enfermos terminales. Consulte

la seccion “Servicios de
médicos/profesionales” que
aparece en esta tabla para obtener
mas informacidn sobre el costo
compartido.

e Atencion de relevo a corto plazo.
e Atencién en el hogar.

Para los servicios de cuidado de enfermos terminales y los
servicios cubiertos por Medicare Parte A o B que estén
relacionados con su enfermedad terminal:

Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara sus
servicios de cuidado de enfermos terminales y cualquier
servicio de la Parte A y la Parte B relacionados con su
enfermedad terminal. Mientras se encuentre en un programa
de cuidado de enfermos terminales, el proveedor de cuidado
de enfermos terminales le facturara a Medicare Original los
servicios cubiertos por Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por Medicare Parte A o B
que no estan relacionados con su enfermedad terminal:
Si necesita servicios que no son de emergencia ni de
urgencia que estén cubiertos por Medicare Parte Ao By
que no estén relacionados con su enfermedad terminal,
el costo de estos servicios dependera de que usted utilice
o no un proveedor dentro de la red de nuestro plan:

e Siusted obtiene servicios cubiertos de un proveedor
de la red, solo paga el monto de costo compartido
del plan para aquellos servicios dentro de la red.

e Si usted obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, paga el costo compartido
segun el pago por servicio de Medicare
(Medicare Original).

Para los servicios cubiertos por nuestro plan que no
estan cubiertos por Medicare Parte A o B: Nuestro plan
continuard cubriendo aquellos servicios cubiertos por el
plan que no estan cubiertos en la Parte A o B, ya sea que
estén o no relacionados con su enfermedad terminal.
Usted paga el monto de costo compartido del plan para
estos servicios.
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Nota: Si no necesita atencion en un centro de cuidado
de enfermos terminales (atencidén que no esta
relacionada con una enfermedad terminal), debera
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consultas en un centro
de cuidado de enfermos terminales (por Unica vez) para
un enfermo terminal que no haya elegido el beneficio de
cuidado de enfermos terminales.

5 Vacunas Algunos medicamentos de la
Parte B requieren autorizacion
Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen las  previa para estar cubiertos.
siguientes vacunas:
Es posible que se solicite una

e Vacuna contra la neumonia. remision.

e Vacunas contra la gripe, una por temporada de gripe
en el otofo e invierno, con vacunas contra la gripe No hay coseguro, copago ni
adicionales si son médicamente necesarias. deducible por las vacunas contra

e Vacuna contra la hepatitis B, si presenta un riesgo la neumonia, la gripe y la
alto o intermedio de contraer hepatitis B. hepatitis B.

e Otras vacunas si usted se encuentra en riesgo y esas
vacunas cumplen con las reglas de cobertura de Para otras vacunas cubiertas por
Medicare Parte B. Medicare (si usted se encuentra en

riesgo y esas vacunas cumplen con
las reglas de cobertura de
Medicare Parte B), consulte la
seccion de los medicamentos que
requieren receta médica de
Medicare Parte B, mas adelante en
esta tabla, para conocer los costos
compartidos correspondientes.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados

Se incluye atencion para agudos, rehabilitacion y
atencion a largo plazo, entre otros servicios hospitalarios
para pacientes internados. La atencion hospitalaria para
pacientes internados comienza el dia que lo admiten
formalmente en el hospital, con la indicacion de un
médico. El dia anterior a que reciba el alta es su tltimo
dia de internacion.

Usted esta cubierto sin limite de dias para los servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria).

e (Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria regulares.

e (Costos de unidades de cuidados especiales (como
unidades de cuidados intensivos o cuidados
coronarios).

e Medicamentos.

e Pruebas de laboratorio.

e Rayos X y otros servicios de radiologia.

e Suministros médicos y quirurgicos necesarios.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

e Costos de quirdfano y sala de recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del habla
y del lenguaje.

e Servicios de abuso de sustancias para pacientes
internados.

En determinadas circunstancias, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cornea, rifion, rindn y
pancreas, corazon, higado, pulmoén, corazén y
pulmon, médula dsea, células madre, e intestinal y
multivisceral. Si necesita un trasplante,
dispondremos lo necesario para que un centro de
trasplantes aprobado por Medicare revise su caso y
decida si usted es candidato para uno.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Para las admisiones cubiertas por
Medicare, por admision:

Dias 1 al 5: usted paga un copago
de $200 por dia.

A partir del dia 6*: usted paga un
copago de $0 por dia.

Si recibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita atencion para pacientes
internados después de que su
afeccion de emergencia se
estabiliza, debe regresar a un
hospital de la red para que su
atencion contintie siendo cubierta.
De lo contrario, para pagar el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red, el plan debe
autorizar su atencion para pacientes
internados fuera de la red.

El costo compartido no se aplica al
dia en que se le da el alta.

* Medicare Original cubre 90 dias
de atencion hospitalaria para
pacientes internados agudos.
Nuestro plan no tiene limite de
dias adicionales cuando este
servicio sea médicamente
necesario. El costo compartido para
estos dias, si corresponde, no se
aplica a su desembolso maximo.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO)
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

Los proveedores de trasplante pueden ser locales o
estar fuera del area de servicio. Si nuestros servicios
de trasplante dentro de la red se ofrecen fuera del
patron de atencion de la comunidad, puede elegir
obtener los servicios en un centro local, siempre y
cuando los proveedores de trasplantes locales estén
dispuestos a aceptar las tasas de

Medicare Original. Si nuestro plan le proporciona
servicios de trasplante en un centro fuera del patron
de atencion para trasplantes en su comunidad y usted
elige realizarse el trasplante en ese centro alejado,
coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte correspondientes para usted
y un acompafante.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos comienza con la primera
pinta de sangre que usted necesita. Todos los demas
componentes sanguineos estan cubiertos a partir de
la primera pinta utilizada.

e Servicios de médicos.

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe
indicar por escrito que lo admitan formalmente en el
hospital. Aunque permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado paciente ambulatorio. Si no
esta seguro de si es un paciente internado o ambulatorio,
debera preguntarle al personal del hospital.

Ademas, podra encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “; Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare -
jPregunte!”. Esta hoja informativa estd disponible en el
sitio web, www.medicare.gov/sites/default/files/
2018-09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf, o
por teléfono, si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros en forma
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes internados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de
salud mental que requieren hospitalizacion.

Usted esta cubierto durante 90 dias por admision para
las hospitalizaciones cubiertas por Medicare.

Hay un limite de 190 dias de por vida para servicios de
salud mental para pacientes internados proporcionados
en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se
aplica a los servicios de salud mental proporcionados en
la unidad psiquiatrica de un hospital general. Si usted ha
utilizado parte del beneficio de 190 dias de por vida de
Medicare antes de inscribirse en nuestro plan, entonces
solo tiene derecho a recibir la diferencia entre dicho
monto y la cantidad de dias de por vida ya utilizada en el
beneficio del plan.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Para las admisiones cubiertas por
Medicare, por admision:

usted paga un copago de $900 por
internacion.

Si recibe atencidn para pacientes
internados autorizada en un
hospital fuera de la red después de
que su afeccion de emergencia se
estabiliza, su costo sera el costo
compartido que usted pagaria en
un hospital de la red.

Internacion: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada
durante una internacion sin cobertura

Si usted ya agot6 sus beneficios para pacientes
internados, o si la internacion no es razonable ni
necesaria, no cubriremos la internacion. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos determinados tipos de
servicios que reciba mientras esté en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de médicos.

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de
laboratorio).

e Rayos X, terapia con radio y con isotopos,
incluidos los materiales y servicios del técnico.

e Vendajes quirurgicos.

e Férulas, yesos y otros aparatos utilizados para
corregir fracturas y dislocaciones.

e Protesis y aparatos ortdticos (que no sean
dentales) que reemplazan total o parcialmente un

Los servicios enumerados
seguiran cubiertos conforme a los
montos de costo compartido
descritos en la Tabla de Beneficios
Meédicos para el servicio
especifico.

Para los suministros médicos
cubiertos por Medicare, como
yesos y férulas, usted pagara el
monto de costo compartido
correspondiente al lugar en el que
reciba el servicio especifico.
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organo interno del cuerpo (incluido el tejido
adyacente) o el funcionamiento de un 6rgano
interno que tenga una disfuncion o no funcione
de manera permanente, incluido el reemplazo o
las reparaciones de esos aparatos.

e Aparatos ortopédicos para las piernas, los brazos,
la espalda y el cuello; bragueros; y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes,
las reparaciones y los reemplazos requeridos por
ruptura, desgaste o pérdida, o por un cambio en
el estado del paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional.

Es posible que se necesite

3 Terapia de nutricion médica L .
autorizacion previa.

Este beneficio se brinda a las personas que tienen
diabetes o una enfermedad renal (de los rifiones) que no
requiere dialisis, o bien, cuando lo remite su médico,
luego de un trasplante renal.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados que
reunen los requisitos para los
servicios de terapia de nutricion
médica cubiertos por Medicare.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion
personalizados durante el primer afio en que reciba
servicios de terapia de nutricion médica, conforme a
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage o Medicare Original), y 2 horas por
afio después de eso. Si su enfermedad, tratamiento o
diagndstico cambian, tal vez pueda recibir mas horas de
tratamiento con la remision de un médico. Un médico
debe indicar estos servicios y renovar su remision todos
los afios si el tratamiento es necesario al cambiar de afio
calendario.

Usted paga un copago de $0 por
los servicios adicionales de terapia
de nutricion médica*.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.

Ademas de las horas de orientacion cubiertas por
Medicare, nuestro plan ofrece horas adicionales de
orientacion personalizada, segiin sean médicamente
necesarias y las indique su médico.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Es posible que también retina los requisitos para el
beneficio de terapia de nutricién médica si no padece las
enfermedades antes mencionadas. Para ello, su médico
de atencion primaria debe determinar que esta terapia
podria mejorar su salud e indicarle los servicios.

6 Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare

Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes
de Medicare (por sus siglas en inglés, MDPP) estaran
cubiertos para los beneficiarios que retinen los requisitos
de Medicare conforme a todos los planes de salud de
Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para el
cambio de comportamientos asociados a la salud que
brinda entrenamiento practico para el cambio nutricional
a largo plazo, el aumento de la actividad fisica y la
implementacion de estrategias de resolucion de
problemas a fin de superar el desafio de mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
del MDPP.

Medicamentos que requieren receta médica de
Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a la
Parte B de Medicare Original. Los afiliados a nuestro
plan reciben cobertura para estos medicamentos a través
de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen
los siguientes:

e Medicamentos que, en general, no son

autoadministrados por el paciente y que se inyectan
o infunden cuando usted recibe servicios médicos,
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o
servicios de centros quirirgicos ambulatorios.

e Medicamentos que usted recibe mediante el uso de
equipo médico duradero (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan.

Es posible que se necesite
autorizacion previa, incluso
terapia escalonada.

Usted paga un coseguro del 20%
por los medicamentos de
quimioterapia de la Parte B
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro del 20%
por otros medicamentos de la
Parte B cubiertos por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

e Los factores de coagulacion que usted mismo se
inyecta si tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores si, en el momento
de recibir el trasplante del 6rgano, estaba inscrito en
Medicare Parte A.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si
usted esta confinado a su hogar, tiene una fractura y
un médico certifica que estuvo relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

e (Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
contra las nduseas.

e (Ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
que incluyen la heparina, el antidoto para la heparina
cuando es médicamente necesario, anestésicos
topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis
(como Procrit®).

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

En el siguiente enlace, encontrara una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a
la terapia escalonada: https://ca.healthnetadvantage.com/

steptherapyb.

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro
beneficio de medicamentos que requieren receta médica
de la Parte B.

Beneficio de orientacion nutricional Usted paga un copago de $0 por
cada visita de orientacion

profesional de la nutricion registrados, con una remision

de su médico, para implementar cambios en su * Si se aplica el costo compartido,
comportamiento que podrian mejorar una afeccion cualquier monto que pague por
médica que usted tiene. La orientacion nutricional es un  estos servicios no cuenta para el
proceso de apoyo para determinar prioridades, establecer monto de desembolso méaximo.
objetivos y crear planes de accion personalizados que

reconocen y promueven la responsabilidad en el cuidado

personal.

Cubrimos sesiones de orientacion con un nutricionista o nutricional individual o de grupo®.



https://ca.healthnetadvantage.com/steptherapyb
https://ca.healthnetadvantage.com/steptherapyb
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Lo que usted debe pagar cuando

Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

‘5 Deteccion de obesidad y terapia para promover la
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
cubrimos los servicios de orientacion intensivos para
ayudarlo a perder peso. Se cubre esta orientacion si la
recibe en un ambito de atencion primaria en el que
puede coordinarse con su plan de prevencion integral.
Hable con su médico de atencion primaria o profesional
de la salud para obtener mas informacion.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la terapia y el
examen de deteccion de obesidad
preventivo.

Servicios del Programa para el Tratamiento por Uso
de Opioides

Los servicios para el tratamiento del trastorno por uso de
opioides estan cubiertos conforme a la Parte B de
Medicare Original. Los afiliados a nuestro plan reciben
cobertura para estos servicios a través de nuestro plan.
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos agonistas y antagonistas para el
tratamiento por uso de opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos, asi
como también el despacho y la administracion de
dichos medicamentos, si corresponde.

e Asesoramiento sobre el abuso de sustancias.

e Terapia de grupo e individual.

e Prueba de toxicologias.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $25 por
cada servicio del programa de
tratamiento para el uso de
opioides cubierto por Medicare.

Pruebas de diagnostico, servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Rayos X.

e Radioterapia (terapia con radio y con is6topos),
incluidos los materiales y suministros del técnico.

e Suministros quirurgicos, como vendajes.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
los servicios de rayos X cubiertos
por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Férulas, yesos y otros aparatos utilizados para
corregir fracturas y dislocaciones.

Pruebas de laboratorio.

Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos comienza con la primera
pinta de sangre que usted necesita. Todos los demas
componentes sanguineos estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Otras pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios (incluye pruebas complejas, como
tomografia computarizada, resonancia magnética,
angiografia por resonancia magnética y tomografia
por emision de foton tnico).

Electrocardiogramas.

Usted paga un copago de $60 por
los servicios radiologicos
terapéuticos cubiertos por
Medicare, incluidos los
materiales y suministros del
técnico.

Para los suministros médicos
cubiertos por Medicare, como
yesos y feérulas, usted pagara el
monto de costo compartido
correspondiente al lugar en el que
reciba el servicio especifico.

Cobertura para personas con
COVID-19

Usted paga un copago de $0 por
los procedimientos y las pruebas
de diagnostico, y los servicios de
laboratorio relacionados con

la COVID-19.

Usted paga un copago de $0 por
los servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
la sangre y los servicios
relacionados con la sangre
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
los procedimientos y las pruebas
de diagnostico cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $60 por
cada servicio radiologico de
diagnostico de alta complejidad
cubierto por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Usted paga un copago de $0 por
un electrocardiograma luego de la
visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

Si el médico le brinda servicios
adicionales a los procedimientos,
pruebas y servicios de laboratorio
de diagnostico para pacientes
ambulatorios, es posible que se
aplique un costo compartido por
separado.

Observacion hospitalaria 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 recibir el alta.

Estos servicios se cubren si cumplen con los requisitos de
Medicare y se consideran razonables y necesarios. Los
servicios de observacion solo estan cubiertos cuando son
proporcionados de acuerdo con la indicacion de un
médico u otra persona autorizada por la ley de licencias
estatales y por los estatutos del personal del hospital para
admitir el ingreso de pacientes al hospital o solicitar
pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya indicado por
escrito que lo admitan como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido para los servicios
hospitalarios de pacientes ambulatorios. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es un paciente ambulatorio, debera preguntarle al
personal del hospital.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $200
por cada visita de servicios de
observacion cubierta por
Medicare durante una visita a un
centro hospitalario ambulatorio.

Usted paga un copago de $120
por cada servicio de observacion
cubierto por Medicare durante
una visita a la sala de
emergencias.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO)
Capitulo 4.

77
Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Ademas, podra encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “;Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare -
iPregunte!”. Esta hoja informativa esta disponible en el
sitio web, www.medicare.gov/sites/default/files/
2018-09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf,
o por teléfono, si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros en
forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que
usted obtenga en el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital, para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes ambulatorios, como los
servicios de observacion o la cirugia para pacientes
ambulatorios.

e Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por
el hospital.

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de internacion parcial, si un médico
certifica que necesitaria tratamiento como paciente
internado si no obtuviera esa atencion.

e Rayos Xy otros servicios de radiologia facturados
por el hospital.

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

¢ Ciertos medicamentos y productos biologicos que
usted no puede administrarse a si mismo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga los montos de costo
compartido correspondientes que
figuran en esta Tabla de
Beneficios Médicos para el
servicio especifico.

Para los suministros médicos
cubiertos por Medicare, como
yesos y férulas, usted pagara el
monto de costo compartido
correspondiente al lugar en el que
reciba el servicio especifico.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que usted tiene cubiertos

Nota: A menos que el proveedor haya indicado por
escrito que lo admitan como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costo compartido para los servicios
hospitalarios de pacientes ambulatorios. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser

es un paciente ambulatorio, debera preguntarle al
personal del hospital.

Ademas, podra encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada “;Es un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare -
jPregunte!”. Esta hoja informativa est4 disponible en el
sitio web, www.medicare.gov/sites/default/files/
2018-09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf,
o por teléfono, si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros en
forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

considerado paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si

Atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental proporcionados por un
psiquiatra o médico con licencia del estado, psicologo
clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, enfermero especializado con practica
médica, asistente médico u otro profesional de la salud
mental calificado por Medicare, segin lo permitan las
leyes estatales correspondientes.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $25 por
cada visita de terapia individual
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de $25 por
cada visita de terapia de grupo
cubierta por Medicare.

Los costos compartidos para los
servicios adicionales de telesalud
cubiertos por Medicare son los
mismos que los costos
compartidos estandares para
aquellos servicios que se brindan
en un consultorio.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que usted tiene cubiertos

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional, y terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se prestan en distintos entornos, como
departamentos para pacientes ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de terapia ocupacional
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de fisioterapia cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de terapia del habla 'y
del lenguaje cubierta por
Medicare.

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios para el trastorno de abuso de sustancias, como
sesiones de terapia individual y de grupo, proporcionados
por un médico, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
especializado con practica médica, asistente médico u
otro programa o profesional de la salud mental calificado
por Medicare, segun lo permitan las leyes estatales
correspondientes.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $25 por
cada visita de terapia individual
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de $25 por
cada visita de terapia de grupo
cubierta por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios proporcionados en centros hospitalarios
ambulatorios y centros quirdrgicos ambulatorios

Nota: Si le van a hacer una cirugia en un centro
hospitalario, debera preguntarle a su proveedor si sera
paciente ambulatorio o paciente internado. A menos que
el proveedor indique por escrito que lo admitan como
paciente internado en un hospital, usted es paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido por
la cirugia para pacientes ambulatorios. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado paciente ambulatorio.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $200
por cada visita a un centro
hospitalario ambulatorio cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $50 por
cada visita a un centro quirtrgico
ambulatorio cubierta por
Medicare.

Servicios de internacion parcial

“Internacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o en un
centro de salud mental comunitario, que es mas intenso
que la atencion recibida en el consultorio de su médico o
terapeuta, y es una alternativa a la atencion como
paciente internado.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un copago de $0 por
la internacién parcial cubierta por
Medicare, por dia.

Servicios de médicos/profesionales, incluidas las
visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios de atencion médica o quirurgicos
médicamente necesarios prestados en el consultorio
de un médico, un centro quirurgico ambulatorio
certificado, el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital u otro centro.

Es posible que se necesite
autorizacion previa para ciertos
servicios.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $7 por
cada visita al consultorio del PCP
cubierta por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista.

e Pruebas auditivas y exdmenes del equilibrio basicos
realizados por su PCP si su médico los indica para
saber si necesita tratamiento médico.

e (iertos servicios de telesalud, incluida la atencion
primaria, los servicios de especialistas y de otros
profesionales de la salud, y los servicios
especializados de salud mental para pacientes
ambulatorios, incluida la atencion psiquidatrica.

o Tiene la opcion de obtener estos servicios a
través de visitas en persona o de telesalud. Si
elige recibir uno de estos servicios a través de
telesalud, debe utilizar un proveedor de la red
que oftrezca el servicio mediante esta
modalidad.

o Comuniquese con el consultorio del
proveedor para saber si ofrecen servicios de
telesalud y para obtener informacion sobre
cOmo tener acceso a estos servicios.

e Algunos servicios de telesalud, incluida la consulta,
el diagnostico y el tratamiento a cargo de un médico
o un profesional.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal en etapa
terminal para afiliados que reciben dialisis en el
hogar. Las consultas pueden realizarse desde el
centro de dialisis de un hospital o de un hospital de
acceso critico, desde un centro de dialisis renal o
desde el hogar del afiliado.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un derrame cerebral.

e Controles virtuales breves de entre 5 y 10 minutos
con su médico (por ejemplo, por teléfono o
videollamada), si se cumple todo lo siguiente:

o Usted no es un paciente nuevo.

o El control no esté relacionado con una visita
al consultorio dentro de los 7 dias previos.

o El control no deriva en una visita al
consultorio dentro de las siguientes 24 horas
ni en la cita disponible mas proxima.

Usted paga un copago de $10 por
cada visita a un especialista
cubierta por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de servicios dentales
cubierta por Medicare.

Los costos compartidos para los
servicios adicionales de telesalud
cubiertos son los mismos que los
costos compartidos estandares
para aquellos servicios que se
brindan en un consultorio.

Para los servicios quirtrgicos
médicamente necesarios
prestados en un centro quirurgico
ambulatorio certificado, el
departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital u
otro centro, usted pagara el monto
de costo compartido
correspondiente al lugar en el que
reciba el servicio especifico.

Es posible que se deban pagar
copagos adicionales para los
servicios prestados.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Evaluacion de un video o imagenes que usted le
envid a su médico, incluida la interpretacion y el
seguimiento del médico dentro de las 24 horas, si se
cumple todo lo siguiente:

o Usted no es un paciente nuevo.
o El control no esté relacionado con una visita
al consultorio dentro de los 7 dias previos.

o El control no deriva en una visita al
consultorio dentro de las siguientes 24 horas
ni en la cita disponible mas proxima.

e (Consulta que su médico realice a otros médicos, ya
sea por teléfono o en linea, o consulta del registro de
salud electronico, si usted no es un paciente nuevo.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
una cirugia.

e Atencion dental que no es de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de mandibula o
estructuras relacionadas, los arreglos de fracturas de
la mandibula o los huesos faciales, la extraccion de
dientes para preparar la mandibula para tratamientos
de radiacion de enfermedades neoplasicas
(cancerigenas) o los servicios que estarian cubiertos
si fueran prestados por un médico).

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espolones en el talon).

e (uidado de los pies de rutina para los afiliados con
determinadas enfermedades que afectan las
extremidades inferiores.

Los servicios adicionales cubiertos incluyen lo siguiente:

e Cuidado de los pies de rutina (no cubierto por
Medicare), limitado a 12 visitas por afio calendario.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $10 por
cada visita de podiatria cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $10 por
cada visita de podiatria de
rutina®.

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

‘5 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente (una vez cada 12 meses):

e Examen de tacto rectal.
e Prueba de antigeno prostatico especifico (por sus
siglas en inglés, PSA).

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el examen de tacto
rectal anual.

No hay coseguro, copago ni
deducible por una prueba de PSA
anual.

Protesis y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan una
parte o funcion del cuerpo, en forma total o parcial. Estos
incluyen, entre otros, bolsas de colostomia y suministros
directamente relacionados con la atencion de una
colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, extremidades artificiales y protesis de senos
(incluido un sostén quirurgico después de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados
con las protesis y con la reparacion o el reemplazo de las
protesis. También incluye cierta cobertura después de la
cirugia o extraccion de cataratas; consulte “Atencion de
la vista”, mdas adelante en esta seccion, para obtener

mas detalles.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Usted paga un coseguro del 20%
por las proétesis cubiertas por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
los suministros médicos
relacionados con protesis
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro del 20%
por los suministros y nutrientes
relacionados con la nutricién
parenteral y enteral cubiertos por
Medicare. No se cubren los
alimentos para bebés y otros
productos de supermercado que
se puedan licuar y utilizar con el
sistema enteral, o cualquier
suplemento nutricional adicional
(como aquellos para ingesta
diaria de proteinas).
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas integrales de rehabilitacion
pulmonar para los afiliados que tengan enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (epoc), de moderada a muy
grave, y una remision para rehabilitacion pulmonar del
médico que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de servicios de
rehabilitacion pulmonar cubierta
por Medicare.

5 Evaluacion y orientacion para reducir el consumo
indebido de alcohol

Cubrimos una evaluacion del consumo indebido de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas las mujeres
embarazadas) que abusan del alcohol, pero que no han
generado dependencia.

Si la evaluacion del consumo indebido de alcohol es
positiva, puede obtener hasta 4 sesiones breves de
orientacion en persona por aio (si usted es competente y
esta alerta durante la orientacion), proporcionadas por un
médico de atencion primaria o un profesional de la salud
calificados en un ambito de atencion primaria.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por los beneficios
preventivos de evaluacion y
orientacion para reducir el
consumo indebido de alcohol
cubiertos por Medicare.

‘5 Deteccion de cancer de pulmon con una
tomografia computarizada de baja dosis

Para las personas que retinen los requisitos, se cubre una

inglés, LDCT) cada 12 meses.

Los afiliados que retnen los requisitos son personas de
entre 55 y 77 aflos que no presentan signos ni sintomas
de cancer de pulmon, pero que tienen antecedentes de
haber fumado, por lo menos, 30 paquetes al afo, y que
actualmente fuman o que han dejado de hacerlo en los
ultimos 15 afios. Ademas, estas personas reciben una
indicacion escrita para una LDCT durante una visita de
orientacion, toma de decision compartida y deteccion de
cancer de pulmoén, que cumple con los requisitos de
Medicare para dichas visitas y que es brindada por un
médico o por un profesional no médico calificado.

tomografia computarizada de baja dosis (por sus siglas en

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita de
orientacion y de toma de decision
compartida ni por la LDCT
cubiertas por Medicare.
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Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon
con una LDCT después de la LDCT inicial: los afiliados
deben recibir una indicacion escrita para un examen de
deteccion de cancer de pulmén con una LDCT, que
puede ser brindada durante una visita apropiada con un
médico o un profesional no médico calificado. Si un
médico o un profesional no médico calificado deciden
brindar una visita de orientacién y de toma de decision
compartida sobre la deteccion de cancer de pulmoén para
examenes subsiguientes con una LDCT, la visita debe
cumplir con los requisitos de Medicare para dichas
visitas.

Es posible que se necesite

5 Deteccion de infecciones de transmision sexual y o i
autorizacion previa.

orientacion para prevenirlas

Es posible que se solicite una

Cubrimos las pruebas para detectar infecciones de A
remision.

transmision sexual (ITS), como clamidia, gonorrea, sifilis
y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas
para las mujeres embarazadas y para determinadas
personas que presentan un mayor riesgo de ITS cuando
las pruebas sean indicadas por un proveedor de atencion
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses
o en determinados momentos durante el embarazo.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo de pruebas de
deteccion de ITS y orientacion
para la prevencion de ITS
cubierto por Medicare.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales por afio
de orientacion del comportamiento de alta intensidad en
persona, de 20 a 30 minutos, para adultos sexualmente
activos que presentan mayor riesgo de ITS. Solo
cubriremos estas sesiones de orientaciéon como servicio
preventivo si son proporcionadas por un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un d&mbito de atencion
primaria, como el consultorio de un médico.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO)
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

86

Lo que usted debe pagar cuando

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de didlisis cuando usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
segun se explica en el Capitulo 3).

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si
es admitido como paciente internado en un hospital
para recibir atencion especial).

e (apacitacion para autodialisis (incluye capacitacion
para usted y cualquier otra persona que lo ayude con
sus tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipos y suministros de didlisis en el hogar.

e Determinados servicios de apoyo en el hogar (como
las visitas de trabajadores capacitados en servicios de
dialisis para verificar su tratamiento de dialisis en el
hogar, para ayudar en emergencias y para verificar su
equipo de dialisis y suministro de agua, cuando sea
necesario).

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos
conforme a los beneficios de medicamentos de Medicare
Parte B. Para obtener informacion sobre la cobertura de
los medicamentos de la Parte B, consulte la seccion
“Medicamentos que requieren receta médica de
Medicare Parte B”.

Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios
Servicios para tratar enfermedades renales Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un coseguro del 20%

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales por cada visita de servicios de
para capacitar sobre la atencion de enfermedades dialisis renal cubierta por
renales y para ayudar a que los afiliados tomen Medicare.
decisiones informadas sobre su atencion. Para los
afiliados con enfermedad renal crénica en etapa IV, Usted paga un copago de $0 por
cuando los remite su médico, cubrimos hasta los servicios de educacion sobre
seis sesiones de servicios de educacion sobre enfermedades renales cubiertos
enfermedades renales de por vida. por Medicare.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada

(Para obtener una definicion de “atencion en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 10 de este
cuadernillo. Los centros de enfermeria especializada, a
veces, se denominan “SNF”, por sus siglas en inglés).

Usted esta cubierto por 100 dias por periodo de
beneficios. No se requiere hospitalizacion antes de la
admision al SNF.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que se le administran como parte de
su plan de atencidn (esto incluye sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como los
factores de coagulacion sanguinea).

Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa y
concentrado de eritrocitos comienza con la primera
pinta de sangre que usted necesita. Todos los demas
componentes sanguineos estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirtrgicos generalmente
proporcionados por los SNF.

Pruebas de laboratorio generalmente proporcionadas
por los SNF.

Rayos X y otros servicios de radiologia generalmente
proporcionados por los SNF.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados por los SNF.

Servicios de médicos/profesionales.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Dias 1 al 20: usted paga un
copago de $0 por dia.

Dias 21 al 100: usted paga un
copago de $75 por dia.

Usted paga todos los costos por
cada dia después del dia 100.

El periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
usted ingresa a un hospital o un
centro de enfermeria
especializada. Finaliza cuando
usted ha dejado de recibir
atencion especializada en uno de
estos centros durante 60 dias
consecutivos. Si usted es
admitido en un centro de
enfermeria especializada después
de que ha finalizado un periodo
de beneficios, comienza un
periodo de beneficios nuevo. No
hay limites para la cantidad de
periodos de beneficios.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

En general, usted obtendra su atencion de SNF en centros
de la red. Sin embargo, en ciertas circunstancias
enumeradas a continuacion, es posible que usted pague el
costo compartido dentro de la red para un centro que no
es un proveedor de la red, si el centro acepta los montos
de nuestro plan para el pago.

e Una casa de reposo o un complejo habitacional para
jubilados de atencion continua, donde usted estaba
viviendo inmediatamente antes de ir al hospital
(siempre que proporcione atencion de enfermeria
especializada).

e Un SNF donde su conyuge vive en el momento en
que usted deja el hospital.

6 Programas para dejar de fumar y de consumir
tabaco (orientacion para dejar de fumar)

Si fuma, pero no presenta signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: cubrimos la
orientacion para dos intentos de dejar de fumar en un periodo
de 12 meses, como servicio preventivo sin costo para usted.
Cada intento incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si fuma y le diagnosticaron una enfermedad relacionada con
el tabaco o estd tomando medicamentos susceptibles al
tabaco: cubrimos los servicios de orientacion para dejar de
fumar. Cubrimos la orientacion para dos intentos de dejar de
fumar en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagara
el costo compartido que corresponda. Cada intento incluye
hasta cuatro visitas en persona.

fumar, en linea y por teléfono, son proporcionadas por
médicos clinicos capacitados e incluyen orientacion
sobre los pasos que se deben seguir en cuanto a cambios,
planificacion, orientacion y educacion. Este beneficio
esta disponible tnicamente a través de nuestro proveedor
de servicios de telesalud: Teladoc. Para obtener mas
informacion o programar una cita, llame

al 1-800-835-2362 (TTY: 711) las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana.

Hasta 5 consultas adicionales de orientacion para dejar de

Es posible que se necesite
autorizacion previa. Las sesiones
adicionales de orientacion para
dejar de fumar y de consumir
tabaco no necesitan

autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por los beneficios
preventivos de los programas
para dejar de fumar y de
consumir tabaco cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
las sesiones adicionales de
orientacion para dejar de fumar*.

* Si se aplica el costo compartido,

cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia de ejercicios supervisada

La terapia de ejercicios supervisada (por sus siglas en
inglés, SET) estd cubierta para los afiliados con
enfermedad arterial periférica sintomatica que cuentan
con una remision por esta enfermedad, por parte del
médico responsable del tratamiento.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas
st se cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con las siguientes
condiciones:

e Se debe brindar mediante sesiones de 30 a
60 minutos, que incluyan un programa de
entrenamiento con ejercicios terapéuticos para
enfermedad arterial periférica (por sus siglas en
inglés, PAD) en pacientes con claudicacion.

e Se debe realizar en un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio de un
médico.

e Debe estar a cargo de personal auxiliar calificado que
cuente con capacitacion en la terapia de ejercicios
para PAD y que pueda garantizar que los beneficios
superan los peligros.

e Debe estar supervisado directamente por un médico,
asistente médico, enfermero especializado con
practica médica o especialista en enfermeria clinica
que cuente con capacitacion en técnicas basicas y
avanzadas de soporte vital.

Se puede brindar cobertura para 36 sesiones adicionales
de SET una vez cumplidas las 36 sesiones en un periodo
de 12 semanas si un proveedor de atencion de salud
considera que son médicamente necesarias.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Usted paga un copago de $0 por
cada visita de SET cubierta por
Medicare.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO)
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

90

Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

Servicios requeridos de urgencia Usted paga un copago de $10 por
cada visita de servicios

Los servicios requeridos de urgencia se brindan para requeridos de urgencia cubierta

tratar una afeccion, una lesion o una enfermedad por Medicare.

inesperadas que no son de emergencia, pero que

requieren atencion médica inmediata. Los servicios

requeridos de urgencia pueden ser brindados por

proveedores dentro de la red, o por proveedores fuera

de la red cuando los proveedores de la red no estan

disponibles o usted no tiene acceso a ellos en

ese momento.

El costo compartido de los servicios requeridos de
urgencia necesarios prestados fuera de la red es el mismo
que el de esos servicios prestados dentro de la red.

Los beneficios enumerados en esta seccion son para los
servicios prestados dentro de los Estados Unidos y
sus territorios.

Para obtener cobertura fuera de los Estados Unidos y sus
territorios, consulte “Cobertura internacional de
emergencia/urgencia” a continuacion en esta Tabla de
Beneficios Médicos.

Visitas virtuales Usted paga un copago de $0 por
cada visita virtual®.

A través de Teladoc, nuestro plan ofrece acceso virtual a

médicos certificados que pueden responder una amplia * Si se aplica el costo compartido,

variedad de preguntas o inquietudes sobre salud las cualquier monto que pague por

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso méaximo.

Una visita virtual, también conocida como “consulta de

telesalud”, es una visita con un médico, ya sea por

teléfono o en linea, con un teléfono inteligente o la

camara web de una computadora.

Para obtener mas informacion o programar una cita,
llame al 1-800-835-2362 (TTY: 711) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.
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Servicios que usted tiene cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

\{
@ Atencién de la vista
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios cubiertos por Medicare

Servicios de médicos para pacientes ambulatorios a
fin de diagnosticar y tratar enfermedades y lesiones
de la vista, incluido el tratamiento para la
degeneracion macular relacionada con la edad.
Medicare Original no cubre exdmenes de la vista de
rutina (refracciones de la vista) para anteojos/lentes
de contacto.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma por
afno. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen las siguientes: personas con antecedentes
familiares de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos a partir de los 50 afios e
hispanoamericanos a partir de los 65 afos.

Para las personas con diabetes, una prueba de
deteccion de retinopatia diabética una vez por afio.
Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas, que incluye la insercion de
un lente intraocular. (Si tiene dos operaciones de
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
luego de la primera cirugia y comprar dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia).

Nuestro plan también cubre lo siguiente:

Examen de la vista de rutina

Un examen de la vista de rutina (no cubierto por
Medicare) por afio calendario.

Productos para la vista de rutina

Productos para la vista de rutina: marcos y lentes de
anteojos, y lentes de contacto desechables o
convencionales.

Debe consultar con un proveedor de atencion de la
vista de la red para recibir beneficios de la vista de
rutina.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Es posible que se solicite una
remision.

Servicios cubiertos por
Medicare

Usted paga un copago de $10 por
cada examen de la vista cubierto
por Medicare, relacionado con el
diagnostico y tratamiento de
enfermedades y afecciones de la
vista.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la prueba de
deteccion de glaucoma cubierta
por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
la prueba de deteccion de
retinopatia diabética cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por
los lentes y accesorios cubiertos
por Medicare después de una
cirugia de cataratas.

Examen de la vista de rutina*
Usted paga un copago de $10 por
cada examen de la vista de
rutina®,

Productos para la vista de
rutina*
Usted paga un copago de $0 por

productos para la vista de rutina*.

Usted tiene una asignacion

de $100 para marcos o lentes de
contacto en lugar de marcos y
lentes de anteojos por ano*.
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Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

* Si se aplica el costo compartido,
cualquier monto que pague por
estos servicios no cuenta para el
monto de desembolso maximo.

Es posible que se necesite

3 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” o ’
autorizacion previa.

El plan cubre, por Gnica vez, una visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. La visita incluye una revision
de su salud, asi como también educacion y orientacion
acerca de los servicios preventivos que necesita
(incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas), y
remisiones para otro tipo de atencién, en caso de que lo
necesite.

Es posible que se solicite una
remision.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Importante: Nuestro plan cubre la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare” solo durante los primeros

12 meses de tener Medicare Parte B. Cuando haga la cita,
informe al personal del consultorio del médico que quiere
programar la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Cobertura internacional de emergencia/urgencia Cobertura internacional de
emergencia: usted paga un
La cobertura internacional de emergencia/urgencia se copago de $0*.
define como atencion de urgencia, de emergencia y
posterior a la estabilizacion que se brinda fuera de los Cobertura internacional de
Estados Unidos y sus territorios. urgencia: usted paga un copago
de $0*.
e Esté limitada a servicios que serian clasificados
como atencion de emergencia, de urgencia o Servicios internacionales de
servicios posteriores a la estabilizacion, si se transporte de emergencia: usted
hubieran prestado en los Estados Unidos. paga un copago de $0*.
e Los servicios de ambulancia estan cubiertos en
situaciones en las que acceder a la sala de Hay un limite anual de $50,000
emergencias de cualquier otro modo podria poneren  para la cobertura internacional de
peligro su salud. emergencia/urgencia*.
e No estan cubiertos los medicamentos que requieren
receta médica de la Parte D que se obtienen en una * Si se aplica el costo compartido,
farmacia de venta minorista fuera de los cualquier monto que pague por
Estados Unidos. estos servicios no cuenta para el

monto de desembolso maximo.
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Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que usted tiene cubiertos recibe estos servicios

e Los impuestos y cargos extranjeros (incluidos, entre
otros, los cargos de conversion de monedas o de
transaccion) no estan cubiertos.

e El transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais no esta cubierto.

Seccién 2.2 Beneficios suplementarios opcionales adicionales que puede
comprar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Medicare Original
y que no estan incluidos en su paquete de beneficios como afiliado al plan. Estos beneficios
adicionales se denominan “beneficios suplementarios opcionales”. Si quiere recibir estos
beneficios, debe inscribirse. Ademas, es posible que tenga que pagar una prima adicional. Los
beneficios suplementarios opcionales que se describen en esta seccion estan sujetos al mismo
proceso de apelaciones que cualquier otro beneficio.

Primas adicionales por beneficios suplementarios opcionales

Si se inscribe en un plan de beneficios suplementarios opcionales, ademas de pagar las primas
mensuales del plan, deberéd pagar una prima adicional. Consulte la tabla a continuacion para
saber los montos de las primas y qué beneficios estan incluidos en los planes de beneficios
suplementarios opcionales.

Si eligio un paquete de beneficios suplementarios opcionales y no recibimos su prima antes del
séptimo dia habil del mes, le notificaremos por escrito que sus beneficios suplementarios
opcionales podrian cancelarse.

Los afiliados que no paguen la prima mensual para los beneficios suplementarios opcionales
perderan los beneficios suplementarios, pero permaneceran inscritos en el plan
Medicare Advantage.

Beneficios suplementarios opcionales cubiertos

e Health Net Enhanced Dental Flex

e Prima mensual adicional o $25

e Servicios que usted tiene cubiertos si compra este e Lo que usted debe pagar
paquete de beneficios suplementarios opcionales cuando recibe estos servicios
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e Health Net Enhanced Dental Flex

e Servicios dentales preventivos e integrales

e Atencion dental preventiva (los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente):
o Exé&menes bucales: 2 por afio calendario.
o Limpiezas (profilaxis): 2 por afo calendario.
o Tratamiento con fluoruro: 1 por afio
calendario.
o Rayos X dentales: 1 serie por afio calendario.

e Atencion dental integral (los servicios cubiertos

incluyen lo siguiente):

o Servicios que no son de rutina.

Servicios de diagndstico.
Servicios de restauracion.
Endodoncia.
Periodoncia.
Extracciones.
Prostodoncia (incluye dentaduras postizas) y
servicios de cirugia oral/maxilofacial, entre
otros servicios.
Si tiene preguntas sobre como encontrar un proveedor o
presentar un reclamo, o para obtener mas informacion, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado para beneficios
dentales al1-866-249-2382 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
7:00 a. m. a 10:00 p. m.

O O O O O O

Dentro y fuera de la red

Servicios preventivos:
Usted paga un copago de $0
por visita por servicios
dentales preventivos*.

Servicios que no son de
rutina:

Usted paga un copago de $0
por cada servicio que no es de
rutina®.

Servicios de diagndstico:

Usted paga un copago de $0
por cada servicio de
diagnostico™.

Servicios de restauracion:

Usted paga un coseguro
del 20% por cada servicio de
restauracion®.

Endodoncia:

Usted paga un coseguro
del 50% por cada servicio de
endodoncia*.

Periodoncia:

Usted paga un coseguro
del 50% por cada servicio de
periodoncia*.

Extracciones:

Usted paga un coseguro
del 50% por cada extraccion*.
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e Health Net Enhanced Dental Flex

Servicios dentales preventivos e integrales (continuacion)

Prostodoncia (incluye
dentaduras postizas) y
servicios de cirugia
oral/maxilofacial, entre otros
Servicios:

Usted paga un coseguro
del 50% por cada servicio de
esta categoria®.

Hay un beneficio maximo
combinado del plan de $1,000
por afo calendario para los
servicios preventivos e
integrales tanto dentro como
fuera de la red. Usted debe
pagar los montos que superen
el limite de beneficio®.

* Los montos que usted
pague, si corresponde, por los
servicios no cubiertos por
Medicare no se aplican al
desembolso maximo dentro de
la red ni al desembolso
maximo combinado.

Las primas, los deducibles, los copagos y el coseguro para los beneficios suplementarios
opcionales no se aplican al monto de pago de desembolso maximo por los servicios médicos

cubiertos.

¢ Como puede inscribirse en los beneficios suplementarios opcionales?

Los afiliados actuales pueden contratar los beneficios suplementarios opcionales durante los

siguientes periodos de eleccion:

e Desde el 15 de octubre de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2020 para que la fecha de

entrada en vigor sea el 1.° de enero de 2021.

e Desde el 1.° de enero de 2021 hasta el 31 de enero de 2021 para que la fecha de entrada

en vigor sea el 1.° de febrero de 2021.
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Los afiliados actuales que ya estén inscritos en los beneficios suplementarios opcionales también
pueden cambiarse a una opcidn de paquete de beneficios suplementarios diferente en estos
periodos si el plan cuenta con mas paquetes disponibles.

Los nuevos afiliados pueden contratar estos beneficios suplementarios opcionales hasta el final
del primer mes de la inscripcion inicial. Los beneficios entraran en vigor el primer dia del mes
siguiente.

Para inscribirse, complete el formulario de inscripcion en los beneficios suplementarios
opcionales y envielo por correo a la siguiente direccion:

Enrollment Services

Health Net Green (HMO) Medicare Programs
P.O. Box 10420

Van Nuys, CA 91410

También puede enviarlo por fax al 1-844-222-3180. Si necesita el formulario de inscripcidon en
los beneficios suplementarios opcionales, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al
numero que aparece en la contraportada de este cuadernillo.

¢ Como puede cancelar su afiliacion al plan de beneficios suplementarios
opcionales?

Puede cancelar la afiliacion a estos beneficios suplementarios opcionales en cualquier momento
y cambiarse a los beneficios basicos del plan Medicare Advantage. Para hacerlo, envienos una
carta firmada en la que solicite la cancelacion de la afiliacion. También puede enviar la carta por
fax al 1-844-222-3180. Es importante que indique que solo solicita la cancelacion de su
afiliacion a los beneficios suplementarios opcionales. Le enviaremos una carta en la que le
informaremos cudndo finalizaran sus beneficios suplementarios opcionales. Esta es la fecha de
cancelacion de su afiliacion a los beneficios suplementarios opcionales. En la mayoria de los
casos, la fecha de cancelacion de su afiliacion sera el primer dia del mes posterior al mes en que
recibimos su solicitud para interrumpir estos beneficios.

Por ejemplo, si recibimos su solicitud para interrumpir estos beneficios durante el mes de
febrero, la fecha de cancelacion de su afiliacion sera el 1.° de marzo. Existe una excepcion: si
recibimos su solicitud entre el 15 de octubre y el 30 de noviembre, podra elegir entre el

1.° de noviembre, el 1.° de diciembre y el 1.° de enero como la fecha de entrada en vigor de
la cancelacion de la afiliacion. Si no elige una fecha de entrada en vigor, la fecha de
cancelacion de su afiliacion sera el primer dia del mes posterior al mes en que recibimos su
solicitud para interrumpir estos beneficios. Recuerde que mientras espera que se interrumpan
los beneficios suplementarios opcionales, estos aun estan disponibles para usted como afiliado a
nuestro plan y lo estaran hasta la fecha de entrada en vigor de la cancelacion de la afiliacion.

Si cancela la afiliacion a los beneficios suplementarios opcionales, no podra volver a
afiliarse hasta el proximo periodo de eleccion de los beneficios suplementarios opcionales.
Los periodos de eleccion de los beneficios suplementarios opcionales se mencionan
anteriormente en esta seccion, en el apartado “;Coémo puede inscribirse en los beneficios
suplementarios opcionales?”.
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Si cancela su afiliacion al plan Medicare Advantage, se cancelard automaticamente su afiliacion
a los beneficios suplementarios opcionales. Al momento de la cancelacion, se revisara su cuenta
para ver si hay saldos a su favor. Si hay un saldo a su favor, se enviara el reembolso a la
direccidon que tenemos registrada.

Apelaciones y quejas formales
Los beneficios suplementarios opcionales incluidos en esta seccion estan sujetos al mismo

proceso de apelaciones que cualquier otro beneficio. Consulte el Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como presentar quejas.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le brinda informacion sobre qué servicios estan excluidos de la cobertura de
Medicare y, por lo tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio esta excluido, significa
que este plan no lo cubre.

La tabla a continuacién enumera servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o estan cubiertos solo en circunstancias especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo. Nosotros no
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en la tabla a continuacion, salvo en
las circunstancias especificas mencionadas. La inica excepcion: nosotros pagaremos si se
determina, mediante una apelacion, que un servicio de la tabla a continuacion es un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre coémo apelar una decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio
médico, consulte el Capitulo 7, Seccion 5.3, de este cuadernillo).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en la Tabla de Beneficios
Meédicos o en la tabla a continuacion.

Aunque reciba los servicios excluidos en instalaciones de emergencia, estos no estan cubiertos, y
nuestro plan no los pagara.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en circunstancias
Medicare ninguna especificas

circunstancia
Servicios que no se v

consideran razonables ni
necesarios de acuerdo con los
estandares de

Medicare Original.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirdrgicos experimentales.
Los procedimientos y
articulos experimentales son
aquellos que nuestro plan y
Medicare Original establecen
que no son, generalmente,
aceptados por la comunidad
médica.

v

Pueden estar cubiertos por
nuestro plan o por

Medicare Original conforme a un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare.
(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5,
para obtener mas informacion
sobre los estudios de investigacion
clinica).

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierta solo cuando es
médicamente necesaria.

Articulos personales en su
habitacion de un hospital o
de un centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

* LLa asistencia para el
cuidado diario es la atencion
proporcionada en casas de
reposo, centros de cuidado de
enfermos terminales u otras
instalaciones, cuando no son
necesarias la atencion médica
ni la atencion de enfermeria
especializadas.

Los servicios de ama de casa
incluyen la asistencia basica
en el hogar, como tareas
domésticas livianas o
preparacion de comidas
ligeras.

Honorarios cobrados en
concepto de atencion de
parte de familiares directos o
que viven con usted.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Cirugia o procedimientos
cosméticos.

v

e Con cobertura en casos de
lesion accidental o para
mejorar la funcion de una
extremidad del cuerpo con una
malformacion.

e Con cobertura para todas las
etapas de la reconstruccion de
un seno después de una
mastectomia y para el seno no
afectado a fin de producir una
apariencia simétrica.

Atencion dental de rutina,
como limpiezas.

v

La atencion dental de rutina se
ofrece como un paquete de
beneficios suplementarios
opcionales. Consulte la Seccion 2.2
de este capitulo para obtener mas
informacion sobre los beneficios.

Atencion dental, como
empastes y dentaduras
postizas.

v

La atencion dental de rutina se
ofrece como un paquete de
beneficios suplementarios
opcionales. Consulte la Seccion 2.2
de este capitulo para obtener mas
informacion sobre los beneficios.

Atencion dental que no es
de rutina.

v

La atencion dental necesaria para
tratar enfermedades o lesiones
puede estar cubierta como
atencion para pacientes internados
o ambulatorios.

La atencion dental que no es de
rutina se ofrece como un paquete
de beneficios suplementarios
opcionales. Consulte la Seccion 2.2
de este capitulo para obtener mas
informacion sobre los beneficios.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Comidas a domicilio.

v

Zapatos ortopédicos.

v

Si los zapatos son parte de un
aparato ortopédico para las
piernas y estan incluidos en el
costo del aparato ortopédico, o si
los zapatos son para una persona
con pie diabético.

Dispositivos de apoyo para
los pies.

v

Zapatos terapéuticos u
ortopédicos para personas con pie
diabético.

Audifonos o examenes para
ajustar audifonos.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros aparatos para
la vista deficiente.

\

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o
suministros anticonceptivos
que no requieren receta
médica.

Servicios de naturdopatas
(utilizan tratamientos
naturales o alternativos).

v

* La asistencia para el cuidado diario es la atencion personal que no requiere el servicio continuo
del personal médico o paramédico capacitado; por ejemplo, la ayuda para las actividades de la
vida diaria, como bafiarse o vestirse.



CAPITULO 5

Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura que ha recibido en concepto
de servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios
cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga nuestra parte del costo del plan de sus servicios
cubiertos, o si recibe una factura, puede solicitarnos un
reembolso

A veces, cuando obtiene atencién médica, es posible que deba pagar el costo total de inmediato.
En otras oportunidades, es posible que se dé cuenta de que ha pagado mas de lo que esperaba de
acuerdo con las reglas de cobertura del plan. En cualquiera de los dos casos, usted puede solicitar
a nuestro plan que le devuelva el dinero (esto se suele denominar “reembolso”). Usted tiene
derecho a que nuestro plan le reembolse nuestra parte del costo, siempre que usted haya pagado
mas que su parte del costo por servicios médicos que estdn cubiertos por nuestro plan.

También es probable que, a veces, reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que ha recibido. En muchos casos, usted debe enviarnos esta factura, en lugar
de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si
decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

A continuacion, se presentan ejemplos de situaciones en las que puede solicitar a nuestro plan un
reembolso o el pago de una factura que haya recibido:

1. Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o requerida de urgencia
de un proveedor que no se encuentra en la red de nuestro plan.

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sea parte o no de nuestra red.
Cuando recibe atencion de emergencia o servicios requeridos de urgencia de un proveedor
que no forma parte de nuestra red, usted solo debe pagar su parte del costo, no el costo total.
Debe solicitarle al proveedor que le facture al plan nuestra parte del costo.

e Sipaga el monto total usted mismo en el momento de recibir la atencion, debe
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con
la documentacién de cualquier pago que haya realizado.

e A veces, puede recibir una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que
usted considera que no adeuda. Envienos esa factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que ya haya realizado.

o Si se le debe algiin monto al proveedor, le pagaremos directamente a dicho
proveedor.

o Siusted ya pagd mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
debia y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que
no debe pagar.

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan y solo solicitarle a
usted su parte del costo. Pero, a veces, cometen errores y le solicitan que pague mas que la
parte que le corresponde.

Solo debe pagar el monto de costo compartido del plan cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales por separado; esto se llama “facturacion del saldo”. Este mecanismo de
proteccion (que usted nunca pague mas que su monto de costo compartido) se aplica
aun cuando le paguemos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio, y aunque
exista una disputa y no paguemos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas
informacion sobre la facturacion del saldo, consulte el Capitulo 4, Seccion 1.3.

Cada vez que un proveedor de la red le entregue una factura cuyo valor usted considere
excesivo, debe envidrnosla. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y
resolveremos el problema de facturacion.

Si usted ya pagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y
solicitenos el reembolso de la diferencia entre el monto que pagoé y el monto que
adeudaba conforme al plan.

3. Si a usted se lo inscribe en el plan de forma retroactiva.

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (“Retroactiva” significa que
el primer dia de su inscripcion ya pasé. La fecha de inscripcion pudo haber sido inclusive el
afo pasado).

Si a usted se lo inscribid en el plan de forma retroactiva y pago costos de desembolso por
cualquiera de sus servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera presentar la documentacion para que
nosotros administremos el reembolso.

Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre como
solicitar el reembolso y sobre los plazos establecidos para presentar su solicitud.

(Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la
contraportada de este cuadernillo).

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 7 de este
cuadernillo (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)) contiene informacion sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Cémo puede solicitarnos el reembolso o el pago de
una factura que recibié

Seccion 2.1 Coémo y donde debe enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea que haga una copia de su factura y sus recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacidon que necesitamos para tomar una
decision, puede completar el formulario de reclamo para solicitar el pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos servira para procesar la informacion de
manera mas rapida.

e Descargue una copia del formulario en nuestro sitio web (ca.healthnetadvantage.com) o
llame al Departamento de Servicios al Afiliado y solicite el formulario. (Los nimeros de
teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de este
cuadernillo).

Por servicios médicos, envienos por correo su solicitud de pago, junto con todas las facturas o los
recibos, a la siguiente direccion:

Health Net Green (HMO)
P.O. Box 9030
Farmington, MO 63640

Debe enviarnos su reclamo en el plazo de 12 meses a partir de la fecha en que recibi6 el
servicio o articulo.

Comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado si tiene preguntas (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). Si no sabe qué monto deberia haber
pagado, o si recibe facturas y no sabe qué debe hacer con ellas, podemos ayudarlo. También
puede llamarnos si quiere brindarnos mas informacion acerca de una solicitud de pago que ya
nos haya enviado.
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aprobaremos o rechazaremos

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio y cuanto adeudamos

Al recibir su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde informacion
adicional. De otro modo, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

e Si decidimos que la atencion meédica esta cubierta y usted cumplié con todas las reglas
para obtener la atencidn, pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya pagd el servicio,
le enviaremos por correo el reembolso que le corresponde de nuestra parte del costo.

Si atin no pagé el servicio, enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.
(El Capitulo 3 explica las reglas que debe cumplir para obtener sus servicios médicos
cubiertos).

e Si decidimos que la atencion médica no estd cubierta o que usted no cumplié con todas
las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta que
explique los motivos por los que no le enviamos el pago que ha solicitado y sus derechos
a apelar nuestra decision.

Seccidén 3.2 Si le informamos que no pagaremos ni una parte ni el total de
la atencion médica, puede presentar una apelaciéon

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, o no estd de acuerdo
con el monto que le estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
significa que nos esta solicitando que modifiquemos la decision que tomamos al rechazar su
solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 7 de este
cuadernillo (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)). El proceso de apelaciones es un proceso formal que consta de
procedimientos detallados y plazos importantes. Si no tiene experiencia en la presentacion de una
apelacion, le serd util comenzar por el Capitulo 7, Seccion 4. La Seccion 4 es una seccion
introductoria que explica el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones, y brinda
definiciones de términos, tales como “apelacion”. Después de que haya leido la Seccion 4, puede
consultar la Seccion 5.3 para obtener informacion acerca de como presentar una apelacion sobre
un reembolso por un servicio médico.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
afiliado al plan

Seccién 1.1 We must provide information in a way that works for you (in
languages other than English, in audio, in large print, or other
alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled
and non-English speaking members. This information is available for free in other languages.
We can also give you information in audio, in large print, or other alternate formats at no cost
if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format
that is accessible and appropriate for you at no cost if you need it. To get information from us
in a way that works for you, please call Member Services (phone numbers are printed on the
back cover of this booklet) or contact our Grievance department at the same number.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Member Services (phone numbers are
printed on the back cover of this booklet). You may also file a complaint with Medicare by
calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY: 1-877-486-2048), 24 hours a day, 7 days a
week, or directly with the Office of Civil Rights. Contact information is included in this
Evidence of Coverage or with this mailing, or you may contact Member Services for additional
information.

Debemos proporcionar la informacion de una manera que le sirva (en idiomas distintos del
inglés, en audio, en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener la informacion de parte nuestra de una manera que le sirva, llame al Departamento
de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este
cuadernillo).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder
las preguntas de los afiliados que presentan una discapacidad y que no hablan inglés. Esta
informacion esta disponible en forma gratuita, en otros idiomas. También podemos
proporcionarle informacion en audio, en letra grande o en otros formatos alternativos sin cargo
si lo necesita. Se nos exige que le brindemos informacién sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted, sin costo, si fuera necesario. Para obtener la
informacion de parte nuestra de una manera que le sirva, llame al Departamento de Servicios al
Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo) o
comuniquese con el Departamento de Quejas Formales al mismo niimero.
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Si tiene dificultades para obtener informacion de parte de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja formal ante el Departamento de
Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).
También puede presentar una queja ante Medicare por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), (TTY: 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. Se incluye la informacién de contacto en esta
Evidencia de Cobertura o en este correo. Para obtener informacion adicional, puede comunicarse
con el Departamento de Servicios al Afiliado.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que reciba los servicios cubiertos en
tiempo y forma

Como afiliado a nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria de la red
del plan para que le proporcione y coordine sus servicios cubiertos (en el Capitulo 3 encontrara
mas informacion sobre este tema). Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para conocer
qué médicos aceptan nuevos pacientes (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo). También tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer (como
un ginec6logo) sin necesidad de una remision.

Como afiliado al plan, tiene derecho a programar citas y a obtener servicios cubiertos de los
proveedores de la red del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir los
servicios de especialistas en tiempo y forma cuando usted necesita esa atencion.

Si cree que no esta recibiendo atencion médica en un plazo razonable, el Capitulo 7, Seccion 9,
de este cuadernillo le indica qué puede hacer. (Si rechazamos la cobertura de su atencién médica
y no esta de acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 7, Seccion 4, le indica qué puede hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién
médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion médica personal. Protegemos su informacién médica personal, tal como lo requieren
estas leyes.

¢ Su informacion médica personal incluye la informacion personal que nos brindé cuando
se inscribi6 en este plan, asi como sus expedientes médicos y demés informacién médica
y de la salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y con el control de la manera en la que se usa su informacion médica.
Le proporcionamos un aviso escrito, denominado Aviso de Practicas de Privacidad, que
le informa sobre estos derechos y le explica como protegemos la privacidad de su
informacion médica.
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¢ Coémo protegemos la privacidad de su informaciéon médica?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus expedientes.

¢ En la mayoria de las situaciones, si le proporcionamos su informacion médica a cualquier
persona que no le brinda atencion ni que paga por ella, se nos exige que obtengamos un
permiso escrito de su parte antes de hacerlo. Usted, o alguna persona que tenga facultades
legales para tomar decisiones en su nombre, puede conceder el permiso por escrito.

e En ciertas situaciones excepcionales, no estamos obligados a obtener su permiso por
escrito primero. Estas excepciones estan permitidas o son exigidas por ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion médica a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

o Como usted esté afiliado a nuestro plan a través de Medicare, debemos
proporcionarle a Medicare su informacion médica. Si Medicare divulga su
informacion para investigaciones u otros usos, lo hard conforme a los estatutos y
las reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacion de sus expedientes y saber de qué manera se ha
compartido con otras personas

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos que se conservan en el plan y a obtener una
copia de ellos. Podemos cobrarle para realizar las copias. También tiene derecho a solicitarnos
que agreguemos o corrijamos informacidn en sus expedientes médicos. Si nos lo solicita,
analizaremos la situacion con su proveedor de atencion de salud para decidir si se deben hacer
los cambios.

Usted tiene derecho a conocer de qué manera se ha compartido su informacién médica con otras
personas por cualquier motivo que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como afiliado a nuestro plan, tiene derecho a obtener distintos tipos de informacion de parte
nuestra. (Tal como se explica en la Seccion 1.1 anterior, usted tiene derecho a obtener
informacion de parte nuestra de una manera que le sirva. Esto incluye obtener la informacion en
idiomas distintos del inglés y en letra grande u otros formatos alternativos).
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Si quiere cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Departamento de Servicios
al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo):

Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los afiliados y las calificaciones de desempefio del plan, es
decir, como fue calificado el plan por parte de los afiliados y como se compara con otros
planes de salud de Medicare.

Informacion sobre los proveedores de nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener informacion de parte nuestra sobre los

antecedentes de los proveedores de nuestra red y sobre como pagamos a los
proveedores de nuestra red.

Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el
Directorio de Proveedores. Para obtener informacion mas detallada sobre
nuestros proveedores, puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo) o
puede visitar nuestro sitio web, ca.healthnetadvantage.com.

Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe cumplir para usarla.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este cuadernillo, explicamos qué servicios médicos

estan cubiertos para usted, las restricciones a su cobertura y qué reglas debe
cumplir para obtener los servicios médicos cubiertos.

Nota: Nuestro plan no recompensa a los profesionales, proveedores o empleados
que realizan revisiones de la utilizacion, incluidas aquellas de las entidades
delegadas. La toma de decisiones sobre la administracion de la utilizacién se basa
unicamente en la adecuacion de la atencion y del servicio, y en la existencia de
cobertura. Ademas, el plan no recompensa especificamente a los profesionales ni
a otras personas por emitir denegaciones de cobertura. Los incentivos econdmicos
para aquellas personas que toman decisiones sobre la administracion de la
utilizacion no fomentan las decisiones que provocan la subutilizacion.

Si tiene preguntas sobre las reglas o las restricciones, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo).

Informacion sobre el motivo por el cual hay algo que no esta cubierto y qué puede
hacer al respecto.

o Siun servicio médico no estd cubierto, o si su cobertura esté restringida de alguna

manera, nos puede solicitar una explicacion escrita. Usted tiene derecho a esta
explicacion, aunque haya recibido el servicio médico de parte de un proveedor
fuera de la red.


ca.healthnetadvantage.com
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o Sino esta satisfecho o si esta en desacuerdo con una decision que hayamos
tomado sobre qué atencion médica esta cubierta para usted, tiene derecho a
solicitarnos que cambiemos tal decision. Puede solicitarnos que cambiemos la
decision presentando una apelacion. Para obtener detalles sobre qué debe hacer si
hay algo que no esta cubierto como considera que deberia estarlo, consulte el
Capitulo 7 de este cuadernillo. Le proporciona los detalles sobre como presentar
una apelacion si quiere que cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 7 también
informa sobre como presentar una queja acerca de la calidad de la atencion, los
plazos de espera y otras inquietudes).

o Si quiere solicitarle a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que
usted recibi6 por atencion médica, consulte el Capitulo 5 de este cuadernillo.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre
su atencioén

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion de salud

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de parte de sus médicos y otros proveedores
de atencion de salud cuando recibe atencion médica. Los proveedores deben explicarle su
enfermedad y las opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar en todas las decisiones sobre su atencion de salud. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a que se le informe
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente del costo de estas o si estdn cubiertas o no por nuestro plan.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo que
implique su atencion. Se le debe informar con anticipacion si la atencion o el tratamiento
médicos propuestos forman parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a dejar un hospital u otro centro médico, aun cuando su médico le
recomiende que no lo haga. Por supuesto que, si rechaza un tratamiento, usted acepta la
responsabilidad total de lo que ocurra en su cuerpo como resultado de eso.

¢ Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de la atencion. Usted tiene derecho
a recibir una explicacion de parte nuestra si un proveedor le neg6 la atencion que usted
considera que debe recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una decision
de cobertura. El Capitulo 7 de este cuadernillo indica cémo solicitar una decision de
cobertura al plan.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si no puede
tomar las decisiones médicas usted mismo

A veces, las personas pierden la capacidad para tomar decisiones sobre la atencion de salud
debido a accidentes o a una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que quiere que
suceda si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si asi lo quiere, puede hacer lo
siguiente:

e Completar un formulario escrito para concederle a una persona la autoridad legal para
tomar decisiones médicas en su nombre si algun dia pierde la capacidad para tomar
decisiones por si mismo.

e Darle instrucciones escritas a sus médicos sobre la manera en que quiere que ellos
manejen su atencion médica si usted pierde la capacidad para tomar decisiones por
si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes formas de denominarlas. Los documentos denominados “testamento en
vida” y “poder legal para la atencion de salud” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si quiere usar una instruccion anticipada, debe hacer lo siguiente:

e Obtener el formulario. Si quiere dar una instruccion anticipada, puede pedirle un
formulario a su abogado, a un trabajador social, o lo puede obtener en algunas tiendas de
suministros para oficina. A veces, usted puede obtener formularios de instrucciones
anticipadas de organizaciones que brindan informacion sobre Medicare.

e Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Considere consultar a un abogado para que lo
ayude a prepararlo.

e Entregar copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que designe en el formulario para tomar decisiones en caso de que
usted no pueda hacerlo. Es recomendable que también entregue copias a amigos cercanos
o familiares. Aseglirese de conservar una copia en su hogar.

Si sabe de antemano que serd hospitalizado y ha firmado una instruccion anticipada, lleve una
copia al hospital.

e Silo admiten en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instruccion
anticipada y si lo tiene con usted.

e Sino lo ha hecho, el hospital tiene formularios disponibles, y le preguntaran si quiere
firmar uno.
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Recuerde que es su decision si quiere completar una instruccion anticipada (esto incluye
firmar una si ya estd en el hospital). Por ley, nadie puede denegarle atencion ni discriminarlo por
el hecho de que haya firmado, o no, una instruccién anticipada.

¢ Qué sucede si ho se cumplen sus instrucciones?
Si usted ha firmado una instruccion anticipada y considera que un médico o un hospital no

cumplieron con lo establecido alli, puede presentar una queja ante el Centro para la Calidad de la
Atencion de Salud.

Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene problemas o inquietudes sobre la atencidn o los servicios cubiertos, el Capitulo 7 de este
cuadernillo le indica qué puede hacer. Proporciona detalles sobre como resolver todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o una inquietud
depende de la situacion. Es posible que deba solicitarle al plan que tome una decision de
cobertura, apelar una decision de cobertura para que la modifiquemos o presentar una queja.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, o presentar una
apelacion o una queja), debemos tratarlo de manera imparcial.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y las quejas
que otros afiliados hayan presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen
en la contraportada de este cuadernillo).

Seccion 1.7 Tiene derecho a hacer recomendaciones acerca de nuestra
politica de responsabilidades y derechos de los afiliados

Si tiene preguntas o inquietudes sobre los derechos y las responsabilidades, o si tiene sugerencias
para mejorar nuestra politica de derechos de los afiliados, comparta lo que piensa con nosotros
por teléfono al nimero del Departamento de Servicios al Afiliado que aparece en la
contraportada de este cuadernillo.

Seccion 1.8 Evaluacién de nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias incluyen procedimientos, medicamentos, productos bioldgicos o
dispositivos que se desarrollaron recientemente para el tratamiento de enfermedades o afecciones
especificas, o que son nuevas aplicaciones de procedimientos, medicamentos, productos
biologicos y dispositivos existentes. Cuando corresponde, nuestro plan aplica las
determinaciones locales y nacionales de cobertura de Medicare.
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En ausencia de una determinacion de cobertura de Medicare, nuestro plan evalua la inclusion de
nuevas tecnologias, o nuevas aplicaciones de tecnologias existentes, en los planes de beneficios a
fin de garantizar que los afiliados tengan acceso a una atencion segura y eficaz. Para ello, realiza
una evaluacion critica de publicaciones médicas actuales revisadas por expertos homologos, que
incluyen revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorios, estudios de cohorte, estudios de
control de casos, estudios de pruebas de diagnostico con resultados estadisticamente importantes
que indican seguridad y eficacia, y la revision de pautas basadas en la evidencia desarrolladas
por organizaciones nacionales y autoridades reconocidas. Nuestro plan también tiene en cuenta
opiniones, recomendaciones y evaluaciones de médicos, asociaciones médicas reconocidas a
nivel nacional, como sociedades de médicos especialistas, paneles de consenso u otros
organismos de evaluacion de tecnologia o de investigacion reconocidos a nivel nacional, e
informes y publicaciones de agencias gubernamentales (por ejemplo, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades y los
Institutos Nacionales de Salud).

Seccion 1.9 ¢ Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o
que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado de manera injusta o que no se estan respetando sus derechos por
cuestiones de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad 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 llame a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢Es por algun otro motivo?

Si cree que lo han tratado injustamente o que sus derechos no se han respetado, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para resolver su problema:

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en
la contraportada de este cuadernillo).

e Llame al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud. Para obtener detalles
sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

¢ O puede llamar a Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.10 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en
la contraportada de este cuadernillo).
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e Llame al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud. Para obtener detalles
sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

e (Comuniquese con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para consultar o descargar la publicacion
“Medicare Rights & Protections” (Sus Derechos y Protecciones en Medicare).
(La publicacion esta disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/
11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como afiliado
al plan
Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se enumera lo que usted debe hacer como afiliado al plan. Si tiene preguntas,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo). Estamos aqui para ayudarlo.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las reglas que debe cumplir para
obtenerlos. Utilice este cuadernillo de Evidencia de Cobertura para saber lo que esta
cubierto y las reglas que debe cumplir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 brindan los detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo
que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que se deben cumplir y lo que
usted paga.

e Si tiene cualquier otra cobertura de seguro de salud, ademas de nuestro plan, o una
cobertura de medicamentos que requieren receta médica por separado, debera
informarnos. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para informarnos (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

o Se nos exige cumplir con las reglas establecidas por Medicare para asegurarnos de
que usted utiliza toda su cobertura combinada cuando obtiene los servicios
cubiertos de nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de beneficios”
porque implica coordinar los beneficios de salud que obtiene de nuestro plan con
otros beneficios disponibles para usted. Lo ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener més informacion sobre la coordinacion de beneficios,
consulte el Capitulo 1, Secciéon 7).

e Informe al médico y a otros proveedores de atencion de salud que usted esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado al plan siempre que obtenga atencion
médica.



www.medicare.gov/Pubs/pdf/ 11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf)
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e Para que la colaboracion entre usted, sus médicos y los demas proveedores sea
mutua, brindeles informacion, hagales preguntas y siga el tratamiento propuesto.

o Para ayudar a sus médicos y a otros proveedores a brindarle la mejor atencion,

aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud y brindeles la
informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes y las
instrucciones de tratamiento acordados entre usted y sus médicos.

Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que usted estd
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

Si tiene preguntas, hagalas. Sus médicos y otros proveedores de atencion de salud
deben explicarle las cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace
alguna pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted se comporte de modo tal que colabore
con el buen funcionamiento del consultorio de su médico, de hospitales y de otros
consultorios.

e Pague lo que debe. Como afiliado al plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Para poder inscribirse en nuestro plan, debe tener Medicare Parte A y Medicare

Parte B. Algunos afiliados deben pagar la prima de Medicare Parte A. La mayoria
de los afiliados debe pagar la prima de Medicare Parte B para permanecer afiliada
al plan.

Para algunos de los servicios médicos cubiertos por el plan, usted debe pagar su
parte del costo en el momento de recibir el servicio. Esto sera un copago (un
monto fijo) o un coseguro (un porcentaje del costo total). El Capitulo 4 le indica
lo que debe pagar por sus servicios médicos.

Si obtiene cualquier servicio médico que no esté cubierto por nuestro plan o por
otro seguro que pueda tener, usted debera pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un
servicio, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 7 de este
cuadernillo para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

¢ Inféormenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo informe de
inmediato. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede permanecer

afiliado a nuestro plan. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarlo a determinar si se mudara o no fuera del area de servicio. Si se
muda fuera de nuestra area de servicio, tendra un periodo de inscripcion especial
en el que se puede inscribir en cualquier plan de Medicare disponible en el 4rea
nueva. Podemos informarle si tenemos un plan en el area nueva.
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o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, también debemos estar al
tanto, asi podremos mantener actualizado su registro de afiliacion y saber como
comunicarnos con usted.

o Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o al
Consejo de Jubilacion Ferroviaria). Puede encontrar los niumeros de teléfono y la
informacion de contacto correspondiente a estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar ayuda si tiene
preguntas o inquietudes. También estamos abiertos a cualquier sugerencia que tenga
para mejorar nuestro plan.

o Los niimeros de teléfono y los horarios de atencion del Departamento de Servicios
al Afiliado aparecen en la contraportada de este cuadernillo.

o Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para abordar los problemas y las inquietudes:
e Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones.
e Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de quejas.
Ambos procesos cuentan con la aprobacion de Medicare. Para garantizar el manejo optimo e

inmediato de sus problemas, cada proceso consta de una serie de reglas, procedimientos y plazos
que nosotros y usted debemos respetar.

(Qué proceso debe utilizar? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia que aparece en
la Seccion 3 lo ayudara a identificar cudl es el proceso correcto que debe utilizar.

Seccién 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Existen términos legales técnicos que se utilizan para algunas de las reglas, los procedimientos y
los tipos de plazos que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos
para la mayoria de las personas y pueden resultar dificiles de comprender.

Para hacerlo méas simple, este capitulo explica las reglas y los procedimientos legales utilizando
palabras mas sencillas, en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo, en
general, dice “presentar una queja”, en lugar de “presentar una queja formal”; “decision de
cobertura”, en lugar de “determinacion de la organizacion™; y “Organizacion de Revision
Independiente”, en lugar de “Entidad de Revision Independiente”. También utiliza la menor
cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede resultar util (y a veces muy importante) que usted conozca los términos
legales correctos para su situacion. Conocer qué términos debe emplear lo ayudard a
comunicarse con mayor claridad y precision al abordar su problema y obtener la ayuda o la
informacion adecuadas para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos debe utilizar,
incluimos los términos legales cada vez que describimos los detalles para manejar situaciones
especificas.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccién 2.1 Dénde puede obtener mas informacidén y asistencia

personalizada

A veces, puede resultar confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede
ocurrir si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, puede ocurrir que usted no
tenga el conocimiento necesario para dar el paso siguiente.

Obtenga ayuda de una organizaciéon gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones, es posible que también
desee recibir ayuda u orientacion de alguien que no se relacione con nosotros. Siempre puede
comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (por sus siglas en
inglés, SHIP). Este programa del Gobierno cuenta con asesores capacitados en todos los estados.
El programa no se relaciona con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.
Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para
resolver un problema. Ademads, pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y ofrecerle orientacion sobre qué se debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono en el
Capitulo 2, Seccion 3, de este cuadernillo.

También puede obtener ayuda e informaciéon de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para resolver un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacion, se presentan dos maneras de obtener informacion directamente de
Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 ¢ Qué proceso debe utilizar para abordar su
problema?

Seccién 3.1 ¢Debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones? ¢ 0O debe utilizar el proceso de presentacion de
quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. La guia que aparece a continuacion le resultara de utilidad.

Para determinar qué parte de este capitulo lo ayudaréd con su problema o inquietud especificos,
COMIENCE AQUL

(El problema o la inquietud estan relacionados con los beneficios o la cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si cierta atencion médica o ciertos medicamentos que
requieren receta médica estan cubiertos o no, sobre la forma en que estan cubiertos, y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica y los medicamentos que requieren
receta médica).

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura.

Consulte la proxima seccion de este capitulo: Seccion 4, “Guia de los puntos
basicos sobre las decisiones de cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.
Vaya a la Seccion 9, al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre

la calidad de la atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes”.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia de los puntos basicos sobre las decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y apelaciones: un
panorama general

El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones aborda los problemas relacionados con los
beneficios y la cobertura de servicios médicos, incluidos los problemas relacionados con el
pago. Este es el proceso que usted utiliza para cuestiones tales como saber si un servicio o
medicamento estd o no cubierto y la manera en que esta cubierto.

Solicitud de decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de los beneficios y la cobertura o
acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos. Por ejemplo, su médico de la red del
plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted cada vez que le brinda atencion
médica o lo remite a un especialista. Usted o su médico también pueden comunicarse con
nosotros para pedirnos una decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un
servicio médico especifico, o si se niega a proporcionarle atenciéon médica que usted considera
necesaria. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo,
puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto debemos pagar. En algunos casos, podemos decidir que el servicio no esta cubierto o que
Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esté satisfecho con esta decision, puede apelar
la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos
una decision de cobertura que hayamos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto es una apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para verificar si cumplimos con
todas las reglas de manera apropiada. Su apelacion es analizada por revisores diferentes de los
que tomaron la decision desfavorable original. Una vez que hayamos completado la revision, le
informaremos acerca de nuestra decision. En determinadas circunstancias, que abordaremos mas
adelante, usted puede solicitar una decision acelerada o decision de cobertura rapida, o apelacion
rapida de una decision de cobertura.
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Si rechazamos en forma total o parcial su apelacion de nivel 1, su caso ird automaticamente a una
apelacion de nivel 2. La apelacion de nivel 2 se lleva a cabo a través de una Organizacion de
Revision Independiente que no se relaciona con nosotros. Si no esta satisfecho con la decision de
la apelacion de nivel 2, puede continuar a través de otros niveles de apelacion.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisiéon de
cobertura o presenta una apelaciéon

(Quiere obtener ayuda? A continuacidn, se presentan algunos recursos que podrian interesarle si
decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

e Puede obtener ayuda gratuita del SHIP (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede realizar una solicitud por usted. Para atencion médica o
medicamentos que requieren receta médica de la Parte B, su médico puede solicitar una
decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion
de nivel 1, esta se enviard automaticamente al nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion
después del nivel 2, se debe designar a su médico como su representante.

e Usted puede solicitar a alguna persona que actie en su nombre. Si asi lo quiere,
puede designar a otra persona para que actiie en su nombre como su representante para
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Quizas haya una persona que ya esté legalmente autorizada para actuar como su
representante de conformidad con la ley de su estado.

o Siusted quiere que un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona
sea su representante, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo) y pida el formulario
“Designacion de un Representante”. (El formulario también esta disponible en el sitio
web de Medicare, https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web,
ca.healthnetadvantage.com). El formulario le otorga a esa persona un permiso para
actuar en su nombre. Debe contar con su firma y la de la persona que usted quiere
que actiie en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

e Asimismo, tiene derecho a contratar a un abogado para que lo represente. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un profesional del colegio de
abogados local u otro servicio de referencias. También existen grupos que le brindaran
servicios legales gratuitos si retne los requisitos. Sin embargo, no se requiere que
contrate a un abogado para solicitar ningtn tipo de decision de cobertura ni para apelar
una decision.



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://ca.healthnetadvantage.com/
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Seccién 4.3 ¢ Qué seccidn de este capitulo le proporciona los detalles de
su situacion?

Hay tres tipos de situaciones diferentes que incluyen decisiones de cobertura y apelaciones. Dado
que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, proporcionamos los detalles para cada una de
ellas en una seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: cdmo solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion”.

e Seccion 6 de este capitulo: “Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si considera que el médico le da de alta demasiado pronto”.

e Seccion 7 de este capitulo: “Codmo solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos si usted considera que su cobertura finaliza demasiado pronto”. (Se
aplica solo a estos servicios: cuidado de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios).

Si no estd seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Departamento de Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). También puede
obtener ayuda o informacion de ciertas organizaciones gubernamentales, como su SHIP (el
Capitulo 2, Seccion 3, de este cuadernillo contiene los nimeros de teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 éLeyo la Seccion 4 de este capitulo (Guia de los puntos basicos sobre las
decisiones de cobertura y apelaciones)? Si no lo hizo, es recomendable
que lo haga antes de comenzar a leer esta seccion.

Seccion 5.1 Esta seccidn indica qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para la atencion médica o si quiere que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion se refiere a sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este cuadernillo: Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y
qué paga usted). Para hacerlo mas simple, hacemos referencia a “cobertura de atencion médica”
o “atencion médica” en el resto de esta seccidn, en lugar de repetir “atencion, tratamiento o
servicios médicos” cada vez. El término “atencion médica” incluye articulos y servicios médicos,
asi como medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte B. En algunas ocasiones,
se aplican reglas diferentes para las solicitudes de medicamentos que requieren receta médica de
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la Parte B. En esos casos, explicaremos las diferencias entre las reglas para solicitar dichos
medicamentos y las reglas para obtener articulos y servicios médicos.

Esta seccion indica qué puede hacer si usted se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1. No obtiene la atencion médica que necesita y considera que esta atencion esta cubierta por
nuestro plan.

2. A través de nuestro plan, no se aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor
médico quieren proporcionarle, y usted cree que esta cubierta.

3. Ha recibido atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan, pero le hemos
informado que no pagaremos dicha atencion.

4. Ha recibido y pagado atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan y
quiere solicitar a nuestro plan un reembolso por esa atencion.

5. Se le informa que la cobertura de determinada atencion médica que ha obtenido y que se
aprob6 previamente se reducira o interrumpird, y usted considera que el hecho de reducir o
interrumpir esa atencion podria dafiar su salud.

e NOTA: Sila cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, cuidado
de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios
en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios, usted debe leer
otra seccion de este capitulo debido a que se aplican reglas especiales a estos tipos de
atencion. A continuacion, se indica lo que debe leer en esas situaciones:

o Capitulo 7, Seccion 6: Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si considera que el médico le da de alta demasiado pronto.

o Capitulo 7, Seccion 7: Como solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos si usted considera que su cobertura finaliza demasiado pronto.
Esta seccion se refiere a tres servicios Unicamente: cuidado de la salud en el
hogar, atencioén en un centro de enfermeria especializada y servicios en un centro
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios.

e Para fodas las demas situaciones en las que se le informe que la atencion médica que ha
estado recibiendo se interrumpird, utilice esta seccion (Seccion 5) como guia para saber
qué debe hacer.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Necesita saber si se cubrird la atencion ~ Puede solicitarnos que tomemos una decision de
médica que solicita. cobertura.

Consulte la proxima seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.
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Si se encuentra en esta situacion:

Si ya le dijimos que no cubriremos ni
pagaremos el servicio médico tal como
usted quiere.

Si quiere solicitarnos un reembolso por
la atencion médica que ya recibid y
pago.

Esto es lo que puede hacer:

Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos pide que reconsideremos nuestra decision).

Vaya a la Seccion 5.3 de este capitulo.

Puede enviarnos la factura.

Vaya a la Seccion 5.5 de este capitulo.

Seccién 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura
(como pedir que se autorice o proporcione la cobertura de atencién
médica que usted quiere)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura se
relaciona con su atencion médica, se
denomina “determinacion de la
organizacion”.

Paso 1: Usted solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre
la atencidn médica que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitar que tomemos una decision de cobertura rapida.

Términos legales

Una decision de cobertura rapida se
denomina “determinacion acelerada”.

Como solicitar la cobertura de atencion médica que prefiere

e Primero llame, escriba o envie un fax a nuestro plan a fin de solicitar que le autoricemos
o0 proporcionemos la cobertura de atencion médica que prefiere. Pueden hacerlo usted, su

médico o su representante.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1, y busque la seccion Como comunicarse con nosotros cuando solicita una
decision de cobertura sobre su atencion médica.
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Lo mads comun es que utilicemos plazos estindares para tomar una decision

Cuando tomemos nuestra decision, usaremos plazos estandares, salvo que acordemos usar
plazos rapidos. Si usted solicita articulos o servicios médicos y nosotros tomamos una
decision de cobertura estandar, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la recepcion de su solicitud. Si solicita un medicamento que requiere
receta médica de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas a
partir de la recepcion de la solicitud.

Sin embargo, si solicita articulos o servicios médicos, podemos demorar hasta

14 dias calendario mas si usted solicita mas tiempo o si necesitamos informacion (como
expedientes médicos de proveedores fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si
decidimos demorar mas dias para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No
podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B.

Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida, le
proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 9 de este capitulo).

Si su salud asi lo requiere, solicitenos que tomemos una decision de cobertura rapida

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de

72 horas si solicita articulos o servicios médicos. Si solicita un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas.

o Sin embargo, si solicita articulos o servicios médicos, podemos demorar hasta
14 dias calendario mas si vemos que falta informacioén que podria beneficiarlo
(como expedientes médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita
tiempo para presentar mas informacion para la revision. Si decidimos demorar
mas dias, se lo informaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para
tomar una decision si solicita un medicamento que requiere receta médica de
Medicare Parte B.

o Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decision de demorar mas dias. (Para obtener mas informacion
sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte
la Seccién 9 de este capitulo). Lo llamaremos apenas tomemos la decision.
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e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con estos dos
requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita la cobertura de
atencion médica que aun no ha recibido. (No puede pedir una decision de
cobertura rapida si solicita el pago de la atencion médica que ya recibio).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el hecho de utilizar los
plazos estandares podria causarle un danio grave a su salud o daniar la capacidad
de sus funciones corporales.

¢ Si el médico nos informa que su salud lo requiere, automaticamente aceptaremos
tomar una decision de cobertura rapida.

e Siusted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de
cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para solicitar
una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que le
informaremos al respecto (y, en su lugar, utilizaremos los plazos estandares).

o [Esta carta le informara que, si su médico solicita una decision de cobertura rapida,
la tomaremos automaticamente.

o La carta también le informard como presentar una queja rapida en caso de que
optemos por tomar una decision de cobertura estandar, en lugar de la decision de
cobertura rapida que usted solicito. (Para obtener mas informacion sobre el
proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccion 9 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura rapida

e Por lo general, si usted solicita articulos o servicios médicos y nosotros tomamos una
decision de cobertura rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas. Si
solicita un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

o Como se explica anteriormente, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas
en determinadas circunstancias. Si decidimos demorar mas dias para tomar la
decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos demorar mas
tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que requiere receta
médica de Medicare Parte B.
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o Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja

rapida sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida,
le proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 9 de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas (o si hay un periodo
extendido, antes de que finalice dicho periodo), o bien dentro de las 24 horas si
solicita un medicamento que requiere receta médica de la Parte B, usted tiene
derecho a apelar. La Seccion 5.3 a continuacion le indica como presentar una
apelacion.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una explicacion
detallada escrita que le explique por qué lo hicimos.

Plazos para una decision de cobertura estandar

Por lo general, si usted solicita articulos o servicios médicos y nosotros tomamos una
decision de cobertura estandar, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la recepcion de su solicitud. Si solicita un medicamento que
requiere receta médica de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas a partir de la recepcion de la solicitud.

o Si solicita articulos o servicios médicos, podemos demorar hasta 14 dias

calendario mas (un periodo extendido) en determinadas circunstancias. Si
decidimos demorar mas dias para tomar la decision de cobertura, se lo
informaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar una
decision si solicita un medicamento que requiere receta médica de
Medicare Parte B.

Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida,
le proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 9 de este capitulo).

Si no le damos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si hay un
periodo extendido, antes de que finalice dicho periodo), o bien dentro de las
72 horas si solicita un medicamento que requiere receta médica de la Parte B,
usted tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 a continuacion le indica como
presentar una apelacion.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, le enviaremos una declaracion
escrita que le explique por qué lo hicimos.
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atenciéon médica, usted debe
decidir si quiere presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitarnos que la reconsideremos, y tal
vez cambiemos, esta decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar una
apelacion significa volver a intentar obtener la cobertura de atencion médica que prefiere.

e Si decide presentar una apelacion, significa que pasara al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1
(como solicitar una revision de una decision de cobertura de
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de atencion médica se
denomina “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su apelacién. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitarnos una apelacion rapida.

Qué hacer

e Para empezar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros
por cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 1, y
busque la seccion Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre
su atencion médica.

e Si solicita una apelacion estindar, hagalo por escrito.

©)

Si otra persona que no sea su médico apela nuestra decision en su nombre, su apelacion
debe incluir el formulario “Designacion de un Representante”, en el que usted autoriza
a esta persona para que lo represente. (Para obtener el formulario, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado (los ntimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo) y pida el formulario “Designacion de un
Representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare,
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf, o
en nuestro sitio web, ca.healthnetadvantage.com). Aunque podemos aceptar una
solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni completar nuestra
revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario en el plazo de los 44 dias
calendario luego de haber recibido su solicitud de apelacion (la fecha limite para que
tomemos una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion sera rechazada. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso escrito que le explicara su derecho a solicitar que
una Organizacion de Revision Independiente revise nuestra decision de rechazar

su apelacion.



https://ca.healthnetadvantage.com/
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 135
Capitulo 7. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones y quejas)

Si solicita una apelacion rapida, puede presentarla por escrito o llamarnos al nimero
de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con nosotros
cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica).

Debe presentar su apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha en
la que le enviamos el aviso escrito que le informa sobre nuestra respuesta a su solicitud
de una decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene un buen motivo para no
hacerlo, cuando presente la apelacion, explique el motivo por el cual la presentd tarde. Es
posible que le demos mas tiempo para presentar la apelacion. Entre los ejemplos de
buenos motivos para no cumplir con el plazo se encuentran el caso de tener una
enfermedad grave que no le permitié comunicarse con nosotros, o si la informacion que
le proporcionamos sobre los plazos para solicitar una apelacion es incorrecta o esta
incompleta.

Puede solicitarnos una copia de la informacion sobre su decision médica y agregar
mas informacion para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacion.

o Usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para respaldar la
apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacion rapida (puede llamarnos y realizar una
solicitud)

Términos legales

Una apelacion rapida también se denomina
“reconsideracion acelerada”.

Si apela una decision tomada por nuestro plan acerca de la cobertura de atencion que atn
no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacion rapida.

Los requisitos y los procedimientos para obtener una apelacion rapida son los mismos
que para obtener una decision de cobertura rapida. Para solicitar una apelacion rapida,
siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas instrucciones
se proporcionan anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion rapida, se la
proporcionaremos.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencidn médica. Verificamos si
cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Reuniremos més informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos con
usted o con su médico para obtener mas informacion.
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Plazos para una apelacion rdapida

Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en el plazo de las
72 horas a partir de la recepcion de su apelacion. Le responderemos antes, si su salud
asi lo requiere.

o Sin embargo, cuando solicita articulos o servicios médicos, podemos demorar
hasta 14 dias calendario mas si usted pide mas tiempo o si necesitamos reunir
mas informacion que podria beneficiarlo. Si decidimos demorar més dias para
tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos demorar mas
tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que requiere receta
médica de Medicare Parte B.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o antes de que finalice el
periodo extendido si demoramos mads dias), debemos enviar su solicitud
automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por
una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, le
informamos sobre esta organizacion y le explicamos qué sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si aceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que hemos acordado en el plazo de las 72 horas a partir de la recepcion de su
apelacion.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, enviaremos automaticamente su
apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de nivel 2.

Plazos para una apelacion estandar

Si usamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta a una solicitud de
articulos o servicios médicos en 30 dias calendario a partir de la recepcion de su
apelacion si se trata de la cobertura de servicios que usted aun no ha recibido. Si solicita
un medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B que atn no ha recibido,
le daremos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario a partir de la recepcion de
su apelacion. Le informaremos sobre nuestra decision antes si su estado de salud asi lo
requiere.

o Sin embargo, cuando solicita articulos o servicios médicos, podemos demorar
hasta 14 dias calendario mas si usted pide mas tiempo o si necesitamos reunir
mas informacion que podria beneficiarlo. Si decidimos demorar mas dias para
tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos demorar mas
tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que requiere receta
médica de Medicare Parte B.

o Si usted considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja
rapida sobre nuestra decision de demorar mas dias. Si presenta una queja rapida,
le proporcionaremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 9 de este capitulo).
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o Sino le damos una respuesta en el plazo correspondiente mencionado mas arriba
(o antes de que finalice el periodo extendido si demoramos mas dias para su
solicitud de articulos o servicios médicos), debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que una Organizacion de Revision
Independiente revisara la solicitud. Méas adelante en esta seccion, le informamos
sobre esta organizacion de revision y le explicamos qué sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si aceptamos en forma total o parcial su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que hemos acordado en un plazo de 30 dias calendario si solicita articulos o
servicios médicos, o de 7 dias calendario si solicita un medicamento que requiere receta
médica de Medicare Parte B.

Si rechazamos en forma total o parcial su solicitud, enviaremos automaticamente su
apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza en forma total o parcial su apelacién, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacion,
debemos enviar su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente. Esto
significa que su apelacion pasa al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el
nivel 2.

Secciéon 5.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso se enviard automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion decide si
deberia cambiarse la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
Revision Independiente es Entidad de
Revision Independiente. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: La Organizaciéon de Revision Independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no est4 relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Es una compaiiia elegida por Medicare para desempeiiar la
funcion de Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 138
Capitulo 7. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones y quejas)

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso.

Usted tiene derecho a brindarle informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran, en detalle, toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si usted presento una apelacion rdpida en el nivel 1, también obtendrd una apelacion
rdapida en el nivel 2

Si usted presentd una apelacion rapida ante nuestro plan en el nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion rapida en el nivel 2. La organizacion de revision debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de la
recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si solicita articulos o servicios médicos y la Organizacion de Revision
Independiente necesita reunir mas informacion que podria beneficiarlo, puede demorar
hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no puede
demorar mas tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que requiere
receta médica de Medicare Parte B.

Si usted presento una apelacion estandar en el nivel 1, también obtendrd una apelacion
estandar en el nivel 2

Si usted presentd una apelacion estandar ante nuestro plan en el nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el nivel 2. Si solicita articulos o servicios
médicos, la organizacion de revision debera darle una respuesta a su apelacion de nivel 2
en un plazo de 30 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion. Si solicita un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B, la organizacion de
revision debera darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de

7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si solicita articulos o servicios médicos y la Organizacion de Revision
Independiente necesita reunir mas informacion que podria beneficiarlo, puede demorar
hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no puede
demorar mas tiempo para tomar una decision si solicita un medicamento que requiere
receta médica de Medicare Parte B.
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Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara sobre su decision por escrito y le
explicara los motivos de esa decision.

Si la organizacion de revision acepta en forma total o parcial una solicitud de
articulos o servicios médicos, debemos autorizar la cobertura de atenciéon médica en un
plazo de 72 horas o brindar el servicio en el plazo de los 14 dias calendario a partir de
que recibamos la decision de la organizacion para solicitudes estandar, o en un plazo de
72 horas a partir de que recibamos la decision de la organizacidn para solicitudes
aceleradas.

Si la organizacion de revision acepta en forma total o parcial una solicitud de un
medicamento que requiere receta médica de Medicare Parte B, debemos autorizar o
brindar el medicamento en cuestion en un plazo de 72 horas a partir de que recibamos la
decision de la organizacion para solicitudes estandares, o en un plazo de 24 horas a
partir de que recibamos la decision de la organizacion para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza en forma total o parcial su apelacion, significa que ha
acordado con nosotros que no se debe aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencion médica. (Esto se denomina “mantener la decision”. También se
denomina “rechazar su apelacion™).

o Sila Organizaciéon de Revision Independiente mantiene la decision, usted tiene
derecho a una apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en
el nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencion médica que usted solicita
debe alcanzar una determinada cantidad minima. Si el valor en dolares de la
cobertura que usted solicita es demasiado bajo, usted no puede presentar otra
apelacion, lo que significa que la decision de nivel 2 es definitiva. El aviso escrito
que reciba de la Organizacioén de Revision Independiente le informara sobre cual
debe ser el monto en dolares para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere seguir
apelando.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (hasta llegar
a un total de cinco niveles de apelacion).

Si se rechaza su apelacion 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. Los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que recibe
después de su apelacion de nivel 2.

Un juez especializado en derecho administrativo o un abogado mediador independiente
resuelve la apelacion de nivel 3. La Seccion 8 de este capitulo le informa més sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos solicita que paguemos nuestra parte de
una factura que usted ha recibido en concepto de
atencion médica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion médica, primero lea el Capitulo 5 de este
cuadernillo: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
ha recibido en concepto de servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5 describe las situaciones en
las que quiza deba solicitar un reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor.
También le indica cdmo enviarnos los documentos para solicitar el pago.

Solicitar un reembolso es solicitar una decisién de cobertura de nuestra parte

Si nos envia la documentacién con la solicitud de reembolso, nos esté solicitando que tomemos
una decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si
la atencion médica por la que usted pag6 es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla
de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)). También verificaremos si usted
cumplid con todas las reglas para utilizar su cobertura de atencion médica (estas reglas se
proporcionan en el Capitulo 3 de este cuadernillo: Uso de la cobertura del plan para sus
servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica que pago esta cubierta y usted cumplio con todas las reglas, le
enviaremos el pago de nuestra parte del costo de su atencion médica en el plazo de los
60 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud. Si no ha pagado los servicios,
le enviaremos el pago directamente al proveedor. (EI hecho de enviar el pago es lo mismo
que aceptar su solicitud de una decision de cobertura).

e Si la atencion médica no esta cubierta o si usted no cumplié con todas las reglas, no le
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta que le explicara que no
pagaremos los servicios y los motivos detallados. (El hecho de declinar su solicitud de
pago es lo mismo que rechazar su solicitud de una decision de cobertura).

¢ Qué sucede si solicita el pago y le informamos que no le pagaremos?
Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar el pago, puede presentar una apelacion.

Si presenta una apelacion, significa que nos esta solicitando que modifiquemos la decision de
cobertura que tomamos al rechazar su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la
Seccion 5.3. Consulte esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 60 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion. (Si nos solicita un
reembolso por la atencion médica que ya recibid y que usted mismo pago, no puede
solicitarnos una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revoca nuestra decision de rechazar el
pago, debemos enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del nivel 2, debemos enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Coémo solicitarnos que cubramos una hospitalizaciéon
mas prolongada si considera que el médico le da de
alta demasiado pronto

Cuando se lo admite en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, incluida cualquier limitacion en
esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo, Tabla de Beneficios Médicos (qué esta
cubierto y qué paga usted).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran junto con
usted para prepararlo para el dia del alta. También lo ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar después de que deje el hospital.

e FEl dia en que deja el hospital se denomina “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido la fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si considera que le piden que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
hospitalizacion mas prolongada, y se considerard su solicitud. Esta seccion le indica
coémo hacerlo.

Seccion 6.1 Durante su hospitalizacién, recibira un aviso escrito de
Medicare que le informara sobre sus derechos

Durante su hospitalizacion cubierta, se le proporcionard un aviso escrito denominado

Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos. Cualquier persona que tenga Medicare
obtiene una copia de este aviso cada vez que se la admite en un hospital. El personal del hospital
(por ejemplo, un asistente social o un enfermero) debe darsela dentro de los dos dias posteriores
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a su admision. Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita
ayuda, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Le informa sobre sus
derechos como paciente internado en un hospital, entre los que se incluyen los siguientes:

e FEl derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y
después de esta, segun las indicaciones de su médico. Esto incluye el derecho a conocer
de qué se tratan esos servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

e FEl derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y a saber quién
la pagara.

e FEl derecho a saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

e FElderecho a apelar la decision de alta si considera que se le da el alta del hospital
demasiado pronto.

Términos legales

El aviso escrito de Medicare le informa
sobre como solicitar una revision
inmediata. Solicitar una revision
inmediata es una manera formal y legal de
solicitar un retraso de su fecha de alta de
manera que su atencion hospitalaria esté
cubierta por un tiempo mas prolongado.
(La Seccion 6.2 a continuacion le indica
como solicitar una revision inmediata).

2. Debera firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

e Usted o alguna persona que actlie en su nombre deberan firmar el aviso. (La Seccion 4 de
este capitulo brinda informacion sobre cémo otorgar un permiso escrito para que otra
persona actiie como su representante).

e La firma en este aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no le proporciona su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran su fecha de alta). La firma en este aviso no significa que usted esta de
acuerdo con una fecha de alta.
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3. Conserve su copia del aviso, de manera que tenga la informacion sobre como presentar una
apelacion (o como informar una inquietud sobre la calidad de la atencién) a mano cuando la
necesite.

e Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en el que deja el hospital, obtendra otra
copia antes de que se programe el alta.

e Paraleer una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado (los mimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo) o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También lo puede ver en linea, en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccién 6.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si quiere solicitarnos que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados por un
tiempo mas prolongado, deberd utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud.
Antes de comenzar, queremos asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cuales son
los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y cumplir
los plazos que se aplican a lo que debe hacer.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo). O llame a su SHIP, una organizacion gubernamental
que proporciona asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada
para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicite una revision rapida de su alta hospitalaria. Debe actuar
rapidamente.

;Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud
pagados por el Gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Medicare le paga a esta organizacion para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta
hospitalaria para las personas que tienen Medicare.
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¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibid (Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos) le
indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccion y el
namero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado
en el Capitulo 2, Seccion 4, de este cuadernillo).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad antes de dejar el hospital y antes de la medianoche del dia del alta. (Su
fecha de alta planificada es la fecha que se ha fijado para que usted deje el hospital).

o Siusted cumple con ese plazo, puede permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin tener que pagar, mientras espera a que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad tome la decision sobre su apelacion.

o Si no cumple con ese plazo y decide permanecer en el hospital después de su
fecha de alta planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después de su fecha de alta planificada.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad, y atn quiere apelar, debe presentar su apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion, consulte la
Seccion 6.4.

Solicite una revision rapida:

e Debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una revision rapida
de su alta. Solicitar una revision rapida significa que usted solicita a la organizacion que
utilice los plazos rapidos para una apelacion, en lugar de utilizar los plazos estandares.

Términos legales

Una revision rapida también se denomina
“revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
denominaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué considera que la cobertura de los servicios debe continuar. No
tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

e Los revisores también leeran su informacion médica, hablardn con su médico y revisaran
la informacion que el hospital y nosotros les hayamos proporcionado.
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A mas tardar al mediodia del dia posterior a la fecha en la que los revisores hayan
informado a nuestro plan sobre su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito
que le informara su fecha de alta planificada y le explicara, en detalle, los motivos por los
que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente
apropiado) que se le dé el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion escrita se denomina Aviso Detallado del
Alta. Puede solicitar un ejemplo de este aviso por teléfono al
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros
aparecen en la contraportada de este cuadernillo) o

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. O bien puede ver un ejemplo de
aviso en linea, en www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara la respuesta
a su apelacion.

JQué sucede si se acepta su apelacion?

Si la organizacion de revision acepta su apelacion, nosotros debemos seguir
proporcionandole sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados
durante todo el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este cuadernillo).

¢, Qué sucede si se rechaza su apelacion?

Si la organizacién de revision rechaza su apelacion, quiere decir que su fecha de alta
planificada es médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior a la fecha en la que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le da la
respuesta a su apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior a la fecha en la que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le da la respuesta a su apelacion.
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Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si quiere presentar
otra apelacion.

¢ Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces usted puede
presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccién 6.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces podra presentar una
apelacion de nivel 2. Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad que vuelva a analizar la decision que tomo sobre su primera
apelacion. Si esta organizacion rechaza su apelacion de nivel 2, usted debera pagar el costo total
de su internacion después de la fecha de alta planificada.

A continuacion, se presentan los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se vuelve a comunicar con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permaneci6 en el hospital después de la fecha en la
que finalizo6 su cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisa por segunda
vez su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar,
en detalle, toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcién de su solicitud
de una segunda revision, los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria
que usted haya recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha en la que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacion.
Deberemos continuar proporcionandole cobertura para su atencion hospitalaria
para pacientes internados durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
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e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y, posiblemente, se apliquen
limitaciones en la cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que acepta la decision que tomo en relacion con su apelacion de nivel 1 y no la
cambiara. Esto se denomina “mantener la decision”.

e El aviso que usted recibe le indicara por escrito qué puede hacer si quiere continuar con
el proceso de revision. Le proporcionard los detalles sobre como pasar al siguiente nivel
de apelacion, que estd a cargo de un juez especializado en derecho administrativo o un
abogado mediador independiente.

Paso 4: Si se rechaza su apelacién, debera decidir si quiere seguir apelando y
pasar al nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (hasta llegar
a un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su
apelacion de nivel 2, usted puede elegir aceptar esa decision o pasar al nivel 3 y presentar
otra apelacion. En el nivel 3, un juez especializado en derecho administrativo o un
abogado mediador independiente revisara su apelacion.

e La Seccion 8 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccioén 6.4 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su
apelacion de nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 6.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar la primera apelacion de su alta
hospitalaria. (“Rapidamente” significa antes de dejar el hospital y antes de su fecha de alta
planificada, lo que suceda primero). Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacion, hay otra manera de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra manera de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacioén alternativa de nivel 1

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar una apelacion ante nosotros en la que solicite una revision rapida. Una
revision rapida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida)
también se denomina “apelacion
acelerada”.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revisién rapida.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccidén 1, y busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una revision rapida. Esto significa que nos solicita que le demos
una respuesta utilizando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Paso 2: Realizamos una revision rapida de su fecha de alta planificada para
verificar si fue médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si su fecha de alta planificada fue médicamente apropiada. Verificamos si la
decision sobre cuando debia dejar el hospital fue justa y cumplié con todas las reglas.

e En esta situacion, utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estdndares para
darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Nosotros le informamos de nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas a
partir de su solicitud de una revision rapida (apelacién rapida).

¢ Si nosotros aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted
en que aun necesita permanecer en el hospital después de la fecha de alta 'y
continuaremos proporciondndole sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
internados durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que haya recibido
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. (Usted debe pagar su
parte de los costos, y, posiblemente, se apliquen limitaciones en la cobertura).

¢ Si nosotros rechazamos su apelacion rapida, estamos manifestando que su fecha de
alta planificada fue médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes internados finaliza a partir del dia en el que le informamos
que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecio en el hospital después de su fecha de alta planificada, entonces es
posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que haya
recibido después de esa fecha.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacion rapida,
debemos enviar su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente. Esto
significa que usted pasa automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de nivel 2

Durante la apelacion de nivel 2, una Organizacién de Revision Independiente revisa la
decision tomada por nosotros de rechazar su apelacion rapida. Esta organizacion decide si
deberia cambiarse la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
Revision Independiente es Entidad de
Revision Independiente. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente dentro de las 24 horas desde el momento en que le informamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con este u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de presentacion de quejas es diferente del
proceso de apelacion. La Seccion 9 de este capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacién de Revision Independiente realiza una revisién rapida de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esté relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Es una compaiiia elegida por Medicare para desempefiar la funcion de
Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacioén de Revision Independiente analizaran, en detalle, toda la
informacion relacionada con su apelacion sobre su alta hospitalaria.

Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces nosotros debemos reembolsarle
(devolverle el pago) nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que usted haya
recibido desde su fecha de alta planificada. También debemos continuar con la cobertura
del plan de sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante todo el tiempo
que sea médicamente necesario. Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si
hay limitaciones en la cobertura, estas podrian reducir la cantidad que podriamos
reembolsarle o la duracion de la cobertura de sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estad de acuerdo con nosotros
en que su fecha de alta hospitalaria planificada fue médicamente apropiada.

o El aviso que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
indicard por escrito qué puede hacer si quiere continuar con el proceso de
revision. Le brindaré detalles sobre como pasar a una apelacion de nivel 3, que
esta a cargo de un juez especializado en derecho administrativo o un abogado
mediador independiente.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted debe decidir si quiere seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (hasta llegar
a un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de
nivel 2, usted decide si acepta esa decision, o pasa al nivel 3 y presenta una tercera

apelacion.
e La Seccion 8 de este capitulo le informa més sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos que sigamos cubriendo
determinados servicios médicos si usted considera
que su cobertura finaliza demasiado pronto

Seccion 7.1 Esta seccion se refiere a tres servicios unicamente:

cuidado de la salud en el hogar, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios

Esta seccion se refiere a los siguientes tipos de atencion unicamente:

e Servicios de cuidado de la salud en el hogar que usted esté recibiendo.

e Atencion de enfermeria especializada que usted estd recibiendo como paciente en un
centro de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para que sea considerado
un centro de enfermeria especializada, consulte el Capitulo 10, Definiciones de palabras
importantes).

e Atencion de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente ambulatorio en un
centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios aprobado por Medicare.
Generalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o un
accidente, o se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centros, consulte el Capitulo 10, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando obtiene cualquiera de estos tipos de atencion, usted tiene derecho a seguir recibiendo sus
servicios cubiertos para esa atencion durante todo el tiempo que sea necesaria para diagnosticar y tratar
su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, incluidos su parte
del costo y cualquier limitacion en la cobertura que corresponda, consulte el Capitulo 4 de este
cuadernillo, Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted).
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Cuando decidamos que es momento de interrumpir la cobertura de alguno de los tres tipos de
atencion que reciba, debemos informarselo con anticipacion. Cuando finalice la cobertura de esa
atencion, nosotros interrumpiremos el pago de la parte del costo que nos corresponde de su
atencion.

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 7.2 Le informaremos por adelantado cuando finalizara su
cobertura

1. Usted recibe un aviso por escrito. Por lo menos dos dias antes de que nuestro plan
interrumpa la cobertura de su atencion, usted recibira un aviso.
e FEl aviso escrito le indicara la fecha en la que nosotros interrumpiremos la cobertura de su
atencion.

e FEl aviso escrito también le indica lo que puede hacer si quiere solicitar a nuestro plan que
cambie la decision sobre cudndo finalizar su atencion y que siga brinddndole cobertura
por un periodo mas prolongado.

Términos legales

Al decirle qué puede hacer, el aviso escrito le esta diciendo como puede solicitar una apelacion
rapida. Solicitar una apelacion répida es un modo legal y formal de solicitar un cambio en
nuestra decision de cobertura acerca de cuando finaliza su atencion. (La Seccion 7.3 a
continuacion le indica como presentar una apelacion rapida).

El aviso escrito se denomina Aviso de No Cobertura de Medicare.

2. Debera firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibio.
e Usted o alguna persona que acttie en su nombre deberan firmar el aviso. (La Seccion 4
brinda informacion sobre como otorgar un permiso escrito para que otra persona actie
como su representante).

e La firma en este aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre cuando se
interrumpird su cobertura. Esto no significa que usted esta de acuerdo con el plan en
que es el momento de interrumpir la atencion que esta recibiendo.
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Seccién 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1 para
solicitar a nuestro plan que cubra su atencién por un tiempo
mas prolongado

Si quiere solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo mas prologando, tendra que
usar el proceso de apelaciones para realizar la solicitud. Antes de comenzar, queremos
asegurarnos de que comprende lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso de los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y cumplir
los plazos que se aplican a lo que debe hacer. También hay plazos que nuestro plan debe
cumplir. (Si considera que no cumplimos con nuestros plazos, puede presentar una queja.
La Seccion 9 de este capitulo le indica como hacerlo).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este cuadernillo). O llame a su SHIP, una organizacion gubernamental
que proporciona asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion y decide si debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de nivel 1: Comuniquese con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

JQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion cuenta con un grupo de médicos y otros expertos en la atencion de
salud pagados por el Gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Verifican la calidad de la atencion que reciben las personas que tienen Medicare y revisan
las decisiones del plan sobre cuando es el momento de interrumpir la cobertura de
determinados tipos de atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibi6 le indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque
el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este cuadernillo).

cQué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion una apelacion rapida (que haga una revision independiente)
de si es médicamente apropiado que nosotros finalicemos la cobertura de sus servicios
médicos.
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Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

Usted debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para
iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que
figura en el Aviso de No Cobertura de Medicare.

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad, y aun quiere presentar una apelacion, puede presentarla directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion, consulte
la Seccion 7.5.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
denominaremos “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su
representante) por qué considera que la cobertura de los servicios debe continuar. No
tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo prefiere.

La organizacion de revision también leerd su informacion médica, hablara con su médico
y revisara la informacidon que nuestro plan le haya proporcionado.

Antes de que termine el dia en el que los revisores nos hayan informado sobre su
apelacion, le enviaremos un aviso escrito en el que le explicaremos en detalle los motivos
por los que finalizamos la cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso explicativo se denomina
Explicacion Detallada de No Cobertura.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacion necesaria, los revisores le informaran de su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

Si los revisores aceptan su apelacion, entonces nosotros debemos seguir
proporcionandole sus servicios cubiertos durante todo el tiempo que sea
médicamente necesario.

Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este cuadernillo).
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JQué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que
se le informé. Interrumpiremos el pago de la parte que nos corresponde de los costos de
esa atencion en la fecha que se detalla en el aviso.

e Siusted decide seguir recibiendo el cuidado de la salud en el hogar, la atencion en un
centro de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios después de la fecha en que finaliza su cobertura, entonces
tendra que pagar el costo total de esa atencion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si quiere presentar
otra apelacion.

e Esta primera apelacion que presenta pertenece al nivel 1 del proceso de apelaciones. Si
los revisores rechazan su apelacion de nivel 1, y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que su cobertura para la atencion haya finalizado, entonces puede
presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasa al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 2 para
solicitar a nuestro plan que cubra su atencién por un tiempo
mas prolongado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted elige
continuar recibiendo atencion después de que su cobertura para la atencion haya finalizado,
entonces usted puede presentar una apelacion de nivel 2. Durante una apelacion de nivel 2, usted
solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que vuelva a analizar la decision
que tomo sobre su primera apelacion. Si esta organizacion rechaza su apelacion de nivel 2, usted
debera pagar el costo total del cuidado de la salud en el hogar, la atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios después de la fecha en la que le informamos que su cobertura finalizaria.

A continuacion, se presentan los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se vuelve a comunicar con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias después del dia en que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo atencion después de la fecha en la que
finaliz¢ la cobertura.
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Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisa por segunda
vez su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar,
en detalle, toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias a partir de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la
informaran.

;Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que haya
recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Deberemos
continuar proporcionandole cobertura para su atencion durante todo el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y, posiblemente, se apliquen
limitaciones en la cobertura.

;Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que aceptan la decision que tomamos relacionada con su apelacion de nivel 1y
no la cambiaran.

e El aviso que usted recibe le indicara por escrito qué puede hacer si quiere continuar con
el proceso de revision. Le proporcionara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel
de apelacion, que esta a cargo de un juez especializado en derecho administrativo o un
abogado mediador independiente.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion, debera decidir si quiere seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, hasta llegar a un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, usted puede
elegir aceptar esa decision, o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion. En el nivel 3, un
juez especializado en derecho administrativo o un abogado mediador independiente
revisara su apelacion.

e La Seccién 8 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 156
Capitulo 7. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)

Seccién 7.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su
apelacion de nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 7.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacion (dentro de
uno o dos dias, como maximo). Si no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacion, hay otra manera de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra manera de presentar
su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar una apelacion ante nosotros en la que solicite una revision rapida. Una
revision rapida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

A continuacion, se presentan los pasos para una apelacion alternativa de nivel 1:

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida)
también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1, y busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una revision rapida. Esto significa que nos solicita que le demos
una respuesta utilizando los plazos répidos en lugar de los plazos estdndares.

Paso 2: Realizamos una revision rapida de la decisiéon que tomamos sobre
cuando finalizar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, nosotros volvemos a analizar toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando fijamos la fecha de finalizacion de
la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares para darle la respuesta a
esta revision.
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Paso 3: Nosotros le informamos de nuestra decisiéon en un plazo de 72 horas a
partir de su solicitud de una revision rapida (apelacién rapida).

¢ Si nosotros aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
que necesita servicios mas prolongados y que continuaremos proporcionandole sus servicios
cubiertos durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos
aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que haya recibido desde la
fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. (Usted debe pagar su parte de los
costos, y, posiblemente, se apliquen limitaciones en la cobertura).

¢ Sinosotros rechazamos su apelacion rapida, entonces su cobertura finalizara en la fecha que
le informamos y nosotros no pagaremos nuestra parte del costo después de esa fecha.

e Si continua recibiendo el cuidado de la salud en el hogar, la atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su
cobertura, entonces tendra que pagar el costo total de esa atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacioén rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas al rechazar su apelacion rapida,
debemos enviar su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente. Esto
significa que usted pasa automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de nivel 2

Durante la apelacion de nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision tomada por nosotros de rechazar su apelacion rapida. Esta organizacion decide si
deberia cambiarse la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
Revision Independiente es Entidad de
Revision Independiente. A veces, se la
denomina “IRE”.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente dentro de las 24 horas desde el momento en que le informamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con este u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de presentacion de quejas es diferente del
proceso de apelacion. La Seccion 9 de este capitulo le indica como presentar una queja).
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Paso 2: La Organizacién de Revisién Independiente realiza una revisién rapida de
su apelacién. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No est4 relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Es una compafia elegida por Medicare para desempenar la funcion de
Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran, en detalle, toda la
informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces nosotros debemos reembolsarle
(devolverle el pago) nuestra parte de los costos de la atencion que usted haya recibido
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos
continuar cubriendo la atencidén durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones en la cobertura,
estas podrian reducir la cantidad que podriamos reembolsarle o la duracion de la
cobertura de sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que acepta la decision que nuestro
plan tom¢ relacionada con su primera apelacion y no la cambiara.

o El aviso que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
indicara por escrito qué puede hacer si quiere continuar con el proceso de
revision. Le brindara detalles sobre como pasar a una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted debe decidir si quiere seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, hasta llegar a un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, usted puede
elegir aceptar esa decision, o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion. En el nivel 3, un
juez especializado en derecho administrativo o un abogado mediador independiente
revisara su apelacion.

e La Seccién 8 de este capitulo le informa mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 8 Como llevar su apelacion al nivel 3 o a un nivel
superior

Seccidén 8.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico por el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor en dolares
es menor que el nivel minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor en délares es lo
suficientemente alto, la respuesta escrita que usted recibe para su apelacion de nivel 2 le
explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan de la misma manera. Aqui se explica quién maneja la revision de su apelacion en cada
uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez (llamado “juez especializado en derecho administrativo”)
o un abogado mediador independiente que trabaja para el Gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el juez especializado en derecho administrativo o el abogado mediador
independiente acepta su apelacion, el proceso de apelaciones puede terminar o no.
Decidiremos si apelamos o no esta decision en el nivel 4. A diferencia de lo que ocurre
con una decision tomada en el nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de nivel 3 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez
especializado en derecho administrativo o el abogado mediador independiente.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con cualquier documento adjunto que sea necesario.
Podemos esperar la decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o prestar
el servicio en disputa.

e Si el juez especializado en derecho administrativo o el abogado mediador
independiente rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.
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o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el juez especializado en derecho administrativo o el
abogado mediador independiente rechaza su apelacion, el aviso que usted recibe
le explicara qué debe hacer si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 4 La Junta de Apelaciones de Medicare (Junta) revisara su apelacion y le
dard una respuesta. La Junta es parte del Gobierno federal.

e Si se acepta la apelacion o si la Junta rechaza la solicitud de revisar una decision
favorable de apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones puede terminar o no.
Nosotros decidiremos si apelamos esta decision en el nivel 5. A diferencia de lo que
ocurre con una decision tomada en el nivel 2 (Organizacidon de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de nivel 4 que sea favorable para usted, si el valor
del articulo o servicio médico alcanza el valor en dolares requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestar el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision de la Junta.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sise rechaza la apelacion o si la Junta rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones termina.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si la Junta rechaza su apelacion, el aviso que usted
recibe le informara si las reglas le permiten pasar a una apelacion de nivel 5. Si
las reglas le permiten continuar, el aviso escrito también le indicard con quién
debe comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
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PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 9 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes

0 Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con los beneficios, la cobertura
o el pago, esta seccion no es para usted. En su lugar, debe utilizar el proceso de
decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 4 de este capitulo.

Seccion 9.1 ¢ Qué tipos de problemas maneja el proceso de presentaciéon
de quejas?

Esta seccion explica como usar el proceso de presentacion de quejas. El proceso de presentacion
de quejas se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los plazos de espera y el servicio al cliente que usted
recibe. A continuacion, se presentan ejemplos de los tipos de problemas que se manejan
mediante el proceso de presentacion de quejas.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede presentar una queja

Queja Ejemplo

Calidad de la e /No esta satisfecho con la calidad de la atencion médica que ha

atencion médica recibido (incluida la atencion recibida en el hospital)?

recibida

Respeto por su e /Considera que alguna persona no respet6 su derecho a la privacidad

privacidad o divulgé informacion sobre usted que considera que deberia ser
confidencial?

Falta de respeto, e ;Alguien se comport6é de manera ofensiva o irrespetuosa con usted?

servicio al cliente e ;No esta conforme con la forma en la que lo trat6 el personal del

poco eficaz u otras Departamento de Servicios al Afiliado?

actitudes negativas ¢ ;Considera que se lo esta incitando a abandonar el plan?
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apelaciones y quejas)

Queja

Plazos de espera

Limpieza

Informacion que le
enviamos

Plazos

(Estos tipos de
quejas estan
relacionados con los
plazos de nuestras
decisiones de
cobertura y las
apelaciones).

Ejemplo

[ Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar demasiado

para conseguirla?

(Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud lo

hicieron esperar mucho tiempo? ;O le ha sucedido esto con el

Departamento de Servicios al Afiliado o con otro integrante del

personal del plan?

o Por ejemplo, esperar mucho tiempo en el teléfono, en la sala de

espera, en la sala de exdmenes, o para obtener un medicamento
0 una receta médica.

(No estd conforme con la limpieza o el estado de la clinica, el
hospital o el consultorio del médico?

(Considera que no le hemos enviado un aviso que debiamos
enviarle?

(Considera que la informacion que le dimos por escrito es dificil de
comprender?

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar apelaciones se
explica en las Secciones 4 a 8 de este capitulo. Si solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacion, utilice ese proceso y no el de presentacion
de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha solicitado una decision de cobertura o ha
presentado una apelacion, y considera que no le dimos una respuesta con la
rapidez con la que debiamos hacerlo, también puede presentar una queja por
nuestra lentitud. A continuacion, se presentan algunos ejemplos:

Si usted nos solicitd una decision de cobertura rapida o una apelacion
rapida, y nosotros nos negamos a proporcionarla, usted puede presentar
una queja.

Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos para
proporcionarle una decision de cobertura o una respuesta a una apelacion,
puede presentar una queja.

Existen plazos que se aplican cuando se revisa una decision de cobertura
que tomamos y nos informan que debemos cubrir o reembolsarle los
gastos por ciertos servicios médicos. Si considera que no cumplimos con
estos plazos, puede presentar una queja.

Cuando no le proporcionamos una decision a tiempo, debemos elevar su
caso a la Organizacion de Revision Independiente. Sino hacemos esto en
los plazos establecidos, usted puede presentar una queja.
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Seccién 9.2 El nombre completo para “presentar una queja” es “presentar

una queja formal”

Términos legales

e Lo que esta seccion denomina “queja”
también se llama “queja formal”.

e Otro término para “presentar una
queja” es “presentar una queja
formal”.

e Otra forma de decir “usar el proceso
para quejas” es “usar el proceso para
presentar una queja formal”.

Seccién 9.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros rapidamente, ya sea por teléfono o por
escrito.

En general, llamar al Departamento de Servicios al Afiliado es el primer paso. Si hay
algo mas que usted deba hacer, el Departamento de Servicios al Afiliado se lo
comunicara. El nimero de teléfono es 1-800-275-4737 (TTY: 711). Desde el

1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los horarios de atencion, los fines de
semana y los feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajeria.

Si no quiere llamar (o si llamé y no esta satisfecho), puede enviarnos su queja por
escrito. Si nos presenta su queja por escrito, le responderemos de la misma manera.

Si solicita una respuesta por escrito, presente una queja por escrito (queja formal), o si su
queja esta relacionada con la calidad de la atencion, le responderemos por escrito. Si no
podemos resolver su queja por teléfono, contamos con un procedimiento formal
para revisar su queja. Este proceso se denomina “procedimiento de quejas
formales”. Para presentar una queja, o si tiene preguntas sobre este procedimiento, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero de teléfono que aparece
anteriormente. O puede enviarnos por correo una solicitud escrita a la direccion que
aparece en las secciones Apelaciones por Atencion Médica o Quejas sobre Atencion
Meédica del Capitulo 2 de este cuadernillo.

o Debe presentar su queja dentro de los 60 dias calendario de ocurrido el problema.
Puede presentarnos su queja formalmente por escrito a la direccidon que aparece en
las secciones Apelaciones por Atencion Médica o Quejas sobre Atencion Médica
del Capitulo 2 de este cuadernillo.
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o Debemos notificarle nuestra decision sobre su queja tan pronto como lo requiera

su caso, en funcion de su estado de salud, y a mas tardar 30 dias calendario
después de recibir su queja. Podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario
mas si usted solicita la extension, o si justificamos la necesidad de obtener
informacion adicional, y la demora es en su beneficio.

En determinados casos, usted tiene derecho a solicitar una revision rapida de su
queja. Este proceso se denomina “procedimiento de quejas formales aceleradas”.
Usted tiene derecho a una revision rapida de su queja si no estd de acuerdo con
nuestra decision en las siguientes situaciones:

= Denegamos su pedido de una revision rapida de una solicitud de atencion
médica.

= Denegamos su pedido de una revision rapida de una apelacion de servicios
denegados.

= Decidimos que es necesario un tiempo adicional para revisar su solicitud
de atencion médica.

= Decidimos que es necesario un tiempo adicional para revisar su apelacion
por atencion médica rechazada.

Usted puede presentar este tipo de quejas por teléfono al numero del
Departamento de Servicios al Afiliado que aparece en la contraportada de este
cuadernillo. Ademas, puede presentarnos su queja por escrito a la direccion que
aparece en las secciones Apelaciones por Atencion Médica o Quejas sobre
Atencion Médica del Capitulo 2 de este cuadernillo. Una vez que recibamos la
queja formal acelerada (queja), un médico clinico revisara el caso para determinar
los motivos relacionados con la denegacion de su solicitud de una revision rapida
o si la extension del caso fue adecuada. Le notificaremos la decision del caso
rapido oralmente y por escrito, dentro de las 24 horas de la recepcion de su queja.

Por teléfono o por escrito, debe comunicarse con el Departamento de Servicios al
Afiliado de inmediato. La queja debe presentarse en un plazo de 60 dias calendario
después de haber tenido el problema sobre el que quiere realizar la queja.

Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una decision de cobertura
rapida o una apelacion rapida, le daremos una queja rapida automaticamente. Si
tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

Lo que esta seccion denomina “queja
rapida” también se llama “queja formal
acelerada”.
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Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

¢ De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible
que le demos una respuesta durante la misma llamada telefonica. Si su estado de salud
nos exige que respondamos rapidamente, asi lo haremos.

e La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es en su beneficio, o si usted pide mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder a su queja. Si decidimos demorar mas dias, se lo informaremos por escrito.

¢ Sino estamos de acuerdo con una parte o con la totalidad de su queja, o no nos hacemos
responsables del problema sobre el cual realiza la queja, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluira las razones para darle esta respuesta. Debemos responder si estamos de
acuerdo con la queja o no.

Secciéon 9.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencidon que recibié mediante el proceso paso a
paso descrito anteriormente.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones.

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
Si lo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibiod
directamente ante esta organizacion (sin presentar la queja ante nosotros).

o La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y
otros expertos en la atencion de salud en actividad, a los que el Gobierno federal
les paga para supervisar y mejorar la atencion que se les brinda a los pacientes de
Medicare.

o Para buscar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad de su estado, consulte el Capitulo 2,
Seccion 4, de este cuadernillo. Si presenta una queja ante esta organizacion,
trabajaremos con ellos para resolver su queja.

e O puede presentar su queja ante esta organizacion y ante nosotros al mismo tiempo.
Si lo quiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion ante nuestro plan y
también ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
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Seccién 9.5 También puede presentar su queja ante Medicare

Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para ello, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma muy en serio sus
quejas y usa esta informacion para seguir mejorando la calidad del programa Medicare.

Si usted tiene otros comentarios o inquietudes, o si siente que el plan no le brinda una respuesta a
su problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros en forma gratuita las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 8

Cancelacion de su afiliacion al plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en la cancelacién de su afiliacién a
nuestro plan

La cancelacion de su afiliacion a nuestro plan puede ser voluntaria (por su propia decision)
o involuntaria (ajena a su propia decision):

e Es posible que usted abandone nuestro plan porque ha decidido que guiere hacerlo.

o Hay solo algunos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, en los que usted
puede cancelar voluntariamente su afiliacion al plan. La Seccion 2 le explica
cudndo puede cancelar su afiliacion al plan.

o El proceso para cancelar su afiliacion de manera voluntaria varia segun el tipo de
cobertura nueva que elija. La Seccion 3 le explica como cancelar su afiliacion en
cada situacion.

e Existen también algunas situaciones en las que usted no elige abandonar el plan, sino que
se nos exige que cancelemos su afiliacion. La Seccion 5 le explica las situaciones en las
que debemos cancelar su afiliacion.

Si abandona nuestro plan, debe seguir obteniendo su atencion médica a través de nuestro plan
hasta que se cancele su afiliacion.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su afiliacion a nuestro plan?

Usted puede cancelar su afiliacion a nuestro plan solo durante ciertos momentos del afo,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los afiliados tienen la oportunidad de abandonar
el plan durante el periodo de inscripcion anual y durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage. En algunos casos, también es probable que reuna los requisitos para
abandonar el plan en otras épocas del afio.

Seccion 2.1 Puede cancelar su afiliacion durante el periodo de
inscripcion anual

Puede cancelar su afiliacion durante el periodo de inscripcion anual (también conocido como el
“periodo de inscripcion abierta anual”). Este es el momento en que debe revisar su cobertura de
salud y de medicamentos, y tomar una decision acerca de su cobertura para el proximo afio.

e /;Cuando es el periodo de inscripcion anual? Este periodo se extiende desde el
15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

e A qué tipo de plan puede cambiarse durante el periodo de inscripcion anual? Puede
elegir conservar su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préximo ano.
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Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos
de planes:

o Otro plan de salud de Medicare (puede elegir un plan que cubra los medicamentos
que requieren receta médica o uno que no los cubra).

o Un plan Medicare Original con un plan de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

o O un plan Medicare Original sin un plan de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

e ;Cuando se cancelara su afiliacion? Su afiliacion se cancelard cuando comience la
cobertura de su nuevo plan, el 1.° de enero.

Seccién 2.2 Puede cancelar su afiliacion durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage? Este
periodo se extiende, todos los afios, desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo.

e /A qué tipo de plan puede cambiarse durante el periodo de inscripcion abierta
anual de Medicare Advantage? Durante este periodo, usted puede hacer lo siguiente:

e (Cambiarse a otro plan Medicare Advantage (puede elegir un plan que cubra los
medicamentos que requieren receta médica o uno que no los cubra).

e (ancelar su afiliacion a nuestro plan y obtener cobertura a través de
Medicare Original. Si elige cambiarse a Medicare Original durante este periodo,
también podra inscribirse en un plan de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

e ;Cuando se cancelara su afiliacion? Su afiliacion finalizara el primer dia del mes
posterior a haberse inscrito en otro plan Medicare Advantage o a nuestra recepcion de
su solicitud para cambiarse a Medicare Original. Si usted, ademas, elige inscribirse en
un plan de medicamentos que requieren receta médica de Medicare, su afiliacion a
dicho plan comenzari el primer dia del mes luego de que su plan de medicamentos
reciba su solicitud de inscripcion.
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Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su afiliacion durante un
periodo de inscripcion especial

En algunos casos, es probable que los afiliados a nuestro plan reunan los requisitos para cancelar
su afiliacion en otras épocas del afo. Esto se conoce como periodo de inscripcion especial.

e ;Qué personas cumplen con los requisitos para el periodo de inscripcion especial?
Si alguna de las siguientes situaciones se aplica a su caso, es probable que retina los
requisitos para cancelar su afiliacion durante el periodo de inscripcion especial.

A continuacion, presentamos algunos ejemplos. Para obtener la lista completa, puede
comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):

o Si se ha mudado.
o Si tiene Medicaid.
o Sino cumplimos nuestro contrato con usted.

o Si esté recibiendo atencion en una institucion, como una casa de reposo o un
hospital de atencion a largo plazo.

o Si se inscribe en el Programa Integral de Atencion para Personas de la Tercera
Edad (por sus siglas en inglés, PACE).

e ;Cuando son los periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion varian
segun su situacion.

e ;Qué puede hacer? Para averiguar si cumple con los requisitos para el periodo de
inscripcion especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Si reune los requisitos para cancelar su afiliacion debido a una
situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como su
cobertura de medicamentos que requieren receta médica. Esto significa que puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare (puede elegir un plan que cubra los medicamentos
que requieren receta médica o uno que no los cubra).

o Un plan Medicare Original con un plan de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

o O un plan Medicare Original sin un plan de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

e ;Cuando se cancelara su afiliacion? Su afiliacion finalizara el primer dia del mes
después de que recibamos su solicitud de cambio de plan.



http://www.medicare.gov/
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Seccién 2.4 ¢ Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
cancelar su afiliacion?

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacion sobre cudndo puede cancelar su afiliacion:

e Llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en
la contraportada de este cuadernillo).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2021.

o Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y Usted
cada otono. Los nuevos afiliados a Medicare la reciben en el plazo del mes
después de que se inscriben por primera vez.

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa por teléfono al nimero
de Medicare que figura a continuacion.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 ¢ Como puede cancelar su afiliacion a nuestro plan?
Seccion 3.1 Generalmente, usted cancela su afiliacion al inscribirse en
otro plan

Por lo general, para cancelar su afiliacion a nuestro plan, usted simplemente se inscribe en otro
plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 de este
capitulo para obtener informacidn sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si quiere
cambiarse de nuestro plan al plan Medicare Original sin un plan de medicamentos que requieren
receta médica de Medicare, debe solicitar que se cancele su afiliacion a nuestro plan. Puede
solicitar que se cancele su afiliacion de dos maneras:

e Puede hacer una solicitud por escrito. Comuniquese con el Departamento de Servicios al
Afiliado para obtener mas informacion sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

e O puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/
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El cuadro a continuacion explica de qué manera debe cancelar su afiliacion al plan.

Si quiere cambiarse de nuestro

plan a:

Otro plan de salud de
Medicare.

Un plan

Medicare Original con un
plan de medicamentos
que requieren receta
médica de Medicare por
separado.

Un plan

Medicare Original sin un
plan de medicamentos
que requieren receta
médica de Medicare por
separado.

Esto es lo que debe hacer:

e Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a nuestro
plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos que
requieren receta médica de Medicare.

Se cancelard automaticamente su afiliacion a nuestro
plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan.
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e Envienos una solicitud por escrito para cancelar

su afiliacion. Comuniquese con el Departamento
de Servicios al Afiliado para obtener mas
informacion sobre como hacerlo (los numeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este
cuadernillo).

e También puede comunicarse con Medicare al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana, y solicitar que se
cancele su afiliacion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Se cancelara su afiliacion a nuestro plan cuando
comience su cobertura de Medicare Original.

SECCION 4 Hasta que se cancele su afiliacion, usted debe seguir
obteniendo sus servicios médicos a través de
nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su afiliacion, usted sigue afiliado a

nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede llevar un tiempo antes de que se cancele su afiliacion y entre en
vigor su nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion 2 para obtener informacion sobre
cudndo comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, usted debe continuar obteniendo su
atencion médica a través de nuestro plan.
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e Si esta hospitalizado el dia que se cancela su afiliacion, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que se le dé de alta (aun cuando se le dé de alta
después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Debemos cancelar su afiliacion al plan en ciertas
situaciones
Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su afiliacién al plan?

Debemos cancelar su afiliacion al plan si ocurre cualquiera de las siguientes situaciones:

e Siusted ya no tiene Medicare Parte A y Parte B.
e Siusted se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, debe llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra
dentro del area de nuestro plan. (Los nimeros de teléfono del Departamento de
Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

e Si lo encarcelan (si va preso).
e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no tiene residencia legal en el pais.

¢ Siintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan, y la informacion altera el cumplimiento de los requisitos para nuestro plan. (No
podemos hacer que abandone nuestro plan por esta razén, salvo que primero obtengamos
un permiso de Medicare).

e Si se comporta continuamente en forma perturbadora y nos dificulta brindarles la
atencion médica a usted y a otros afiliados a nuestro plan. (No podemos hacer que
abandone nuestro plan por esta razon, salvo que primero obtengamos un permiso de
Medicare).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de afiliado para obtener atenciéon médica. (No
podemos hacer que abandone nuestro plan por esta razon, salvo que primero obtengamos
un permiso de Medicare).

o Si cancelamos su afiliacion por esta razon, Medicare puede hacer que el inspector
general investigue su caso.
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¢ Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
afiliacion:

e Puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion
(los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan debido a un
tema relacionado con su salud

Nosotros no podemos solicitarle que abandone nuestro plan por cualquier motivo relacionado
con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le esté solicitando que abandone nuestro plan debido a un tema relacionado
con la salud, debe llamar a Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamarnos las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
afiliacion a nuestro plan

Si cancelamos su afiliacion a nuestro plan, debemos explicarle por escrito nuestras razones para
hacerlo. También debemos explicarle como puede presentar una queja o queja formal sobre
nuestra decision de cancelar su afiliacion. Puede visitar el Capitulo 7, Seccion 9, para obtener
informacion acerca de como presentar una queja.




CAPITULO 9

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso de leyes vigentes

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y también pueden aplicarse algunas
disposiciones adicionales porque asi lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
reglamentaciones creadas conforme a la Ley del Seguro Social por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid o CMS. Ademas, se pueden aplicar otras leyes federales y, en ciertas
circunstancias, se pueden aplicar las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen de la discriminacién o de un trato injusto.
No discriminamos seglin raza, origen étnico, nacionalidad, color de piel, religion, sexo, género,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia siniestral, historial médico,
informacion genética, prueba de asegurabilidad ni ubicacidon geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes Medicare Advantage, como nuestro
plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion
por Edad de 1975, la Ley para los Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la
Ley de Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican a organizaciones que
reciben fondos federales, y cualquier otra ley y regla que se aplica por alguna otra razon.

Si quiere mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el trato injusto, llame 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 su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llamenos al Departamento
de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este
cuadernillo). Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el
Departamento de Servicios al Afiliado puede ayudarlo.

Disposicion de no discriminacion de la Seccion 1557
Aviso de No Discriminacion
Health Net cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por

raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Health Net tampoco excluye a personas ni
las trata de forma diferente por los motivos antes mencionados.
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Health Net brinda lo siguiente:

e Ayuday servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente
con nosotros, como intérpretes calificados del lenguaje de sefas e informacidn por escrito
en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros).

e Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado de

Health Net al numero de teléfono correspondiente a su estado que figura en la tabla de nimeros
de teléfono por estado del Departamento de Servicios al Afiliado. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el

1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. Fuera de los horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que lo ha discriminado de alguna
manera por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal. Llame al nimero que aparece mas arriba para informar que necesita ayuda para presentar
esta queja formal. El Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net esta disponible

para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera
electronica a través del portal que esa oficina tiene para este tipo de quejas,
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede enviar la queja por correo o por
teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).
Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tabla de nimeros de teléfono por estado del Departamento de Servicios al Afiliado

State Telephone Number and Plan Type
California 1-800-431-9007 (Jade, Sapphire, Amber and HMO SNP), 1-800-275-4737 (all other HMO); (TTY: 711)
Oregon 1-888-445-8913 (HMO and PPO); (TTY: 711)

SECCION 3 Aviso de los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de cobertura de Medicare, de los
que Medicare no es el pagador primario. Conforme a las reglamentaciones de los CMS, que
figuran en las secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales
(por sus siglas en inglés, CFR), nuestro plan, como una organizacion de Medicare Advantage,
tiene los mismos derechos de recuperacion que tiene la Secretaria segun lo establecido por

los CMS en las subsecciones B hasta la D (Titulo 42, seccion 411, del CFR); y las normas
establecidas en esa seccidn superan cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 180
Capitulo 9. Avisos legales

SECCION 4 Recuperacion de beneficios pagados por nuestro
plan conforme a Health Net Green (HMO)

Si se lesiona

Si alguna vez se enferma, se lesiona o contrae una afeccion debido al accionar suyo, de otra
persona o compaiiia (parte responsable), nuestro plan le brindara beneficios por los servicios
cubiertos que usted reciba. Sin embargo, si usted recibe dinero o tiene derecho a recibirlo debido
a su lesion, enfermedad o afeccion, ya sea a través de un pago, una orden de pago o cualquier
otra forma de compensacion econdmica asociada a su lesion, enfermedad o afeccion, nuestro
plan o los proveedores tratantes se reservan el derecho a recuperar el valor de cualquier servicio
que se le haya brindado mediante este plan de acuerdo con la ley estatal aplicable.

Seglin se usa en toda esta disposicion, el término “parte responsable” significa cualquier persona
o entidad real o potencialmente responsable de causar su lesion, enfermedad o afeccion. En el
concepto de parte responsable se incluye la responsabilidad de la otra aseguradora de la persona
o entidad responsable.

Los siguientes son algunos ejemplos de coémo usted podria lesionarse, enfermarse o contraer una
afeccion a través del accionar de la parte responsable:

e Tiene un accidente automovilistico.
e Seresbala y se cae en una tienda.
e Se expone a sustancias quimicas peligrosas en su trabajo.

El derecho de reintegro de nuestro plan se aplica a todos los montos que usted reciba de la parte
responsable a través de las siguientes fuentes, entre otras:

e Pagos efectuados por un tercero o por cualquier compafiia de seguros en nombre de ese
tercero.

e (Cobertura para conductores no asegurados o subasegurados.

e Proteccion contra lesiones personales, cobertura de seguro sin culpa o cualquier otra
cobertura de primera persona.

¢ Indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales, o adjudicacion o pago por
discapacidad.

e Cobertura de pagos médicos conforme a cualquier poliza de seguro automotor, cobertura
de seguro de las instalaciones o del hogar, o cobertura de responsabilidad civil extendida.

e Cualquier pago recibido tras una accion legal o juicio.

e Cualquier orden de pago recibida tras una accion legal o juicio.

e Cualquier otro pago de parte de otra fuente recibido como indemnizacion por las acciones
u omisiones de la parte responsable.
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Al aceptar los beneficios conforme a este plan, usted acuerda que nuestro plan tiene un derecho
de primer grado a la subrogacion y a recibir el reembolso que corresponda cuando este plan haya
pagado beneficios por los servicios cubiertos que usted recibid a causa de las acciones u
omisiones de una parte responsable, y usted o su representante recuperen o tengan derecho a
recuperar cualquier monto de una parte responsable.

Al aceptar los beneficios conforme a este plan, usted también (i) otorga a nuestro plan una cesion
de su derecho a recuperar los gastos médicos de cualquier cobertura disponible hasta el costo
total de todos los servicios cubiertos proporcionados por el plan asociados a su enfermedad,
lesion o afeccion, y (i1) acuerda indicar especificamente a la parte responsable que reembolse
directamente al plan en su nombre.

Al aceptar los beneficios conforme a este plan, usted también le otorga a nuestro plan el derecho
de retencion de primer grado de cualquier reintegro, pago u orden de pago, o de cualquier otra
fuente de indemnizacion, y de todo reembolso por el costo total de los beneficios por los
servicios cubiertos pagados conforme al plan que estén asociados a su lesion, enfermedad o
afeccion producto de la accion o la omision de la parte responsable. Este derecho de primer
grado se aplica mas alld de que se aclare especificamente que los montos corresponden al
reintegro de gastos médicos y sin importar que a usted se lo indemnice de forma total o completa
por la pérdida. Nuestro plan puede recuperar el costo total de todos los beneficios brindados por
este plan sin tener en cuenta ningun reclamo de culpa realizado por usted, ya sea por negligencia
comparativa o de otra manera. No se podra deducir ningiin honorario legal de los montos
recuperados por nuestro plan; tampoco es obligacion de nuestro plan pagar o ayudar a pagar los
costos del tribunal o los honorarios del abogado contratado para interponer una demanda o
iniciar acciones legales en contra de cualquier parte responsable.

Pasos que debe seguir

Si usted se enferma, se lesiona o contrae una afeccion por causa de una parte responsable, debe
cooperar con las iniciativas de nuestro plan o del proveedor tratante para que se recuperen los
gastos. Estos esfuerzos incluyen los siguientes:

¢ Informar a nuestro plan o al proveedor tratante, segun corresponda, el nombre y la
direccion de la parte responsable o del abogado de esta, si los sabe; el nombre y la
direccion de su abogado, si esta usando tales servicios; el nombre y la direccion de
cualquier compatfiia de seguros involucrada; e incluir una descripcion de coémo se produjo
la lesion, enfermedad o afeccion.

e Completar cualquier trdmite que nuestro plan o el proveedor tratante puedan exigirle
razonablemente para ayudarlos a hacer cumplir el derecho de reintegro o retencion.

e Responder a la brevedad las inquietudes de nuestro plan o del proveedor tratante sobre el
estado del caso o del reclamo y las negociaciones resolutorias.

e Notificar inmediatamente a nuestro plan cuando usted o su abogado reciban cualquier
suma de dinero de las partes responsables o de cualquier otra fuente.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 182
Capitulo 9. Avisos legales

e Pagar el monto del derecho de retencion por la atencion de salud o de la cantidad
recuperada por el plan a partir de un reintegro, pago u orden de pago, o de cualquier otra
fuente de indemnizacion, incluido el pago de todo reembolso adeudado a nuestro plan por
el costo total de los beneficios pagados conforme al plan asociados a su lesion,
enfermedad o afeccion causada por la parte responsable, mas alla de que se aclare
especificamente que los montos corresponden a la recuperacion de gastos médicos y sin
importar que a usted se lo indemnice de forma total o completa por la pérdida.

e No hacer nada que pudiera perjudicar los derechos de nuestro plan, segun lo establecido
anteriormente. Esto incluye, entre otras cuestiones, abstenerse de cualquier intento de
reducir o excluir del pago o reintegro el costo total de todos los beneficios pagados por el
plan, o de negarle a nuestro plan el derecho de reintegro o retencioén en primer grado.

e Retener en fideicomiso cualquier suma de dinero que usted o su abogado hayan recibido
de las partes responsables o de cualquier otra fuente, y reembolsar a nuestro plan o al
proveedor tratante, segiin corresponda, la cantidad de la recuperacion debida al plan tan
pronto como usted o su abogado reciban el pago y antes de pagar a otros posibles titulares
de derecho de retencidn o terceras partes que reclamen el derecho de reintegro.

SECCION 5 Tarjeta de afiliado

La tarjeta de afiliado emitida por nuestro plan conforme a esta Evidencia de Cobertura tiene
fines de identificacion tnicamente. La posesion de una tarjeta de afiliado no le confiere derechos
a servicios u otros beneficios conforme a esta Evidencia de Cobertura. Para tener derecho a los
servicios o beneficios conforme a esta Evidencia de Cobertura, el titular de la tarjeta debe
cumplir con los requisitos para la cobertura y estar inscrito como afiliado segun esta

Evidencia de Cobertura. Toda persona que reciba servicios a los que no tiene derecho conforme
a esta Evidencia de Cobertura sera responsable del pago de dichos servicios. En el momento de
recibir servicios, el afiliado debe presentar su tarjeta de afiliado al plan, no la tarjeta de
Medicare. Si necesita que le reemplacen la tarjeta de afiliado, llame al Departamento de
Servicios al Afiliado, al nimero de teléfono que aparece en la contraportada de este cuadernillo.

Nota: Se puede cancelar la afiliacion con motivo justificado de cualquier afiliado que permita, a
sabiendas, el uso indebido o el mal uso de la tarjeta de afiliado. Nuestro plan tiene la obligacion
de denunciar toda cancelacion de la afiliacion que resulte del mal uso o uso indebido de la tarjeta
de afiliado a la Oficina del Inspector General, lo que puede derivar en una sancion penal.

SECCION 6 Contratistas independientes

La relacion entre nuestro plan y cada proveedor participante es una relacion de contratistas
independientes. Los proveedores participantes no son empleados ni agentes de nuestro plan, y ni
nuestro plan ni ningiin empleado de nuestro plan es empleado o agente de un proveedor
participante. En ninglin caso, nuestro plan sera responsable de negligencia, actos ilicitos u
omisiones de cualquier médico u otro proveedor de atencion de salud participante. Los médicos
participantes, y no nuestro plan, mantienen la relacion médico-paciente con el afiliado. Nuestro
plan no es un proveedor de atencion de salud.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 183
Capitulo 9. Avisos legales

SECCION 7 Fraude al plan de atencién de salud

El fraude al plan de atencion de salud se define como un engafio o una declaracion falsa al
plan por parte de un proveedor, un afiliado, un empleador o cualquier persona que actue
en su nombre. Es un delito grave que puede llevarse a juicio. Cualquier persona que
deliberadamente y a sabiendas se involucre en una actividad que tenga como intencion
estafar al plan de atencion de salud, mediante, por ejemplo, la presentacion de un reclamo
que contenga una declaracion falsa o engaiiosa, sera culpable de fraude al plan de atencion
de salud.

Si tiene inquietudes con respecto a cualquiera de los cargos que aparecen en una factura o en un
formulario de Explicacion de Beneficios, o si sabe o sospecha que existe alguna actividad ilegal,
llame a la linea directa para denunciar fraudes de nuestro plan, de manera gratuita, al
1-866-685-8664 (TTY: 711). La linea directa para denunciar fraudes atiende las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Todas las llamadas son estrictamente confidenciales.

SECCION 8 Circunstancias que estan fuera del control del plan

En la medida en que un desastre natural, una guerra, una serie de disturbios, una insurreccion civil,
una epidemia, la destruccion parcial o completa de instalaciones, una explosion atdmica o cualquier
otra forma de liberacion de energia nuclear, una discapacidad de personal importante del grupo
médico, un estado de emergencia o un acontecimiento similar, ajenos al control de nuestro plan,
ocasionen que los centros o el personal de nuestro plan no se encuentren disponibles para proveer o
coordinar los servicios o beneficios conforme a esta Evidencia de Cobertura, la obligacion del plan
de proporcionar tales servicios o beneficios se limitara al requisito de que nuestro plan haga un
esfuerzo, de buena fe, para proveer o coordinar la prestacion de dichos servicios o beneficios dentro
de la disponibilidad de sus centros o su personal.



CAPITULO 10

Definiciones de palabras importantes
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Afiliado (afiliado a nuestro plan o afiliado al plan): una persona con Medicare que retine los
requisitos para recibir servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (por sus siglas en inglés, CMS).

Apelacion: una apelacion es algo que usted presenta cuando estd en desacuerdo con nuestra
decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion de salud o el pago de los
servicios que ya recibio. También puede presentar una apelacion si no estd de acuerdo con
nuestra decision de interrumpir los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede solicitar
una apelacion si nosotros no pagamos un articulo o un servicio que usted cree que deberia poder
recibir. El Capitulo 7 explica las apelaciones, incluido el proceso de presentacion de una
apelacion.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta afiliados si la afiliacién es
limitada segtn el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y los
hospitales que usted puede utilizar, estas areas, en general, coinciden con las areas en las que
usted obtiene los servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan puede cancelar su
afiliacion si usted se muda de manera permanente fuera del area de servicio.

Asistencia para el cuidado diario: es la atencion personal proporcionada en casas de reposo,
centros de cuidado de enfermos terminales u otras instalaciones, cuando no son necesarias la
atencion médica ni la atencidon de enfermeria especializadas. La asistencia para el cuidado diario
comprende la atencion personal proporcionada por personas que no poseen capacitacion ni
habilidades profesionales. Por ejemplo, se ayuda a los individuos con tareas de la vida diaria,
como bafiarse, vestirse, comer, acostarse o incorporarse, sentarse o levantarse de una silla,
desplazarse y utilizar el bano. También puede incluir un tipo de atencion relacionada con la salud
de la que la mayoria de las personas puede ocuparse sin ayuda, como usar gotas para los 0jos.
Medicare no paga la asistencia para el cuidado diario.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son 1) prestados por un proveedor calificado
para proporcionar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (por sus siglas en inglés, SNF): atencion
de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados diariamente y de
manera continua en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion de
enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser
proporcionadas por médicos o enfermeros registrados.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios. Algunos de los
servicios médicos dentro de la red solo tienen cobertura si su médico u otro proveedor de la red
obtienen la autorizacion previa de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan indicados en la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4.
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Ayudante para el cuidado de la salud en el hogar: un ayudante para el cuidado de la salud en
el hogar proporciona servicios que no requieren la capacitacion de personal de enfermeria o
terapeutas con licencia, tal como la ayuda para el cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, ir al
bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Estos ayudantes para el cuidado de la salud en el
hogar no cuentan con una licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Beneficios suplementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
adquirirse por una prima adicional y que no estan incluidos en su paquete de beneficios. Si elige
tener beneficios suplementarios opcionales, es posible que deba pagar una prima adicional. Para
obtener estos beneficios, debe elegirlos voluntariamente.

Cancelar o cancelacion de la afiliacion: el proceso de finalizar su afiliacion a nuestro plan. La
cancelacion de la afiliacion puede ser voluntaria (por su propia decision) o involuntaria (ajena a
su propia decision).

Centro de cuidado de enfermos terminales: un afiliado que tiene una esperanza de vida de

6 meses o menos tiene derecho a elegir un centro de cuidado de enfermos terminales. Nosotros,
su plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de cuidado de enfermos terminales en su
area geografica. Si usted elige un centro de cuidado de enfermos terminales y continia pagando
las primas, todavia esta afiliado a nuestro plan. Aun puede obtener todos los servicios
médicamente necesarios y los beneficios suplementarios que ofrecemos. El centro de cuidado de
enfermos terminales le brindara un tratamiento especial para su estado.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (por sus siglas en inglés,
CORF): un centro que proporciona, en su mayoria, servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad o lesion y brinda atencion variada, incluidos servicios de fisioterapia, servicios
sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del
lenguaje y del habla, y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Centro quirargico ambulatorio: un centro quirurgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el fin de proporcionar servicios quirargicos para los pacientes ambulatorios
que no necesitan internacion y cuya estadia en el centro no supera las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (por sus siglas en inglés, CMS): la agencia
federal que administra Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con los CMS.

Copago: un monto que usted debe pagar como su parte del costo de un suministro o servicio
médico, como una visita al médico, una visita a un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o un medicamento que requiere receta médica. Un copago es un monto fijo, mas
que un porcentaje. Por ejemplo, usted puede pagar $10 o $20 por una visita al médico o un
medicamento que requiere receta médica.

Coseguro: un monto que usted debe pagar como su parte del costo de los servicios. El coseguro
es, generalmente, un porcentaje (por ejemplo, el 20%).
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Costo compartido: costo compartido se refiere a los montos que un afiliado debe pagar cuando
recibe servicios. Los costos compartidos incluyen una combinacién de los tres tipos de pagos
siguientes: (1) cualquier monto de deducible que un plan puede imponer antes de que se cubran
los servicios; (2) cualquier monto fijo de copago que un plan requiere que se pague cuando se
recibe un servicio especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del monto total
pagado por un servicio, que un plan requiere que se pague cuando se recibe un servicio
especifico.

Costos de desembolso: consulte la definicion de “costo compartido™ que aparece anteriormente.
El requisito de costo compartido del afiliado de pagar una parte de los servicios recibidos
también se denomina requisito de costos “de desembolso” del afiliado.

Deducible: monto que usted debe pagar por la atencion de la salud antes de que nuestro plan
comience a pagar.

Departamento de Servicios al Afiliado: un departamento dentro de nuestro plan, responsable
de responder sus preguntas sobre afiliacion, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte
el Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con el Departamento de
Servicios al Afiliado.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage toma una determinacion de la
organizacion cuando esta toma una decision sobre si los articulos o servicios estan cubiertos, o
sobre cuanto debe pagar usted por los articulos o servicios. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este cuadernillo. El Capitulo 7 explica
como solicitarnos una decision de cobertura.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted o cualquier otra persona prudente,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, consideran que presenta sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una
extremidad o de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (por sus siglas en inglés, DME): determinado equipo médico que su
médico le indica para uso en el hogar por razones médicas. Por ejemplo, andadores, sillas de
ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico, suministros para diabéticos, bombas de infusion
intravenosa, aparatos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores y camas de
hospital, solicitados por el proveedor para ser utilizados en el hogar.

Evidencia de Cobertura (por sus siglas en inglés, EOC) y Divulgacion de Informacion: este
documento, junto con su formulario de inscripcidn y otros anexos, cldusulas adicionales u otra
cobertura opcional seleccionada, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo
que usted tiene que hacer como afiliado a nuestro plan.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Health Net Green (HMO) 188
Capitulo 10. Definiciones de palabras importantes

Facturacién del saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un
paciente una cantidad que supera el monto de costo compartido del plan. Como afiliado a nuestro
plan, usted solo debe pagar el monto de costo compartido de nuestro plan cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen el saldo o
cualquier otro cargo que supere el monto de costo compartido que el plan establece que usted
debe pagar.

Grupo médico: un grupo de dos o mas médicos y profesionales no médicos que constituyen
legalmente una asociacion, corporacion profesional, fundacidn, corporacion sin fines de lucro,
plan de practicas profesionales o asociacion similar en la que cada médico integrante del grupo
brinda todos los servicios que ofrece habitualmente (incluidos atencion médica, consultas,
diagnostico o tratamiento) a través del uso comun de consultorios, centros, equipos y personal.

Hospitalizacion: una internacion en la que usted es admitido formalmente en un hospital para
recibir servicios médicos especializados. Aunque permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado paciente ambulatorio.

Ingreso suplementario del Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSI): un beneficio mensual
que paga la Administracion del Seguro Social a las personas que tienen ingresos y recursos
limitados y que son discapacitadas, ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Estos beneficios no son los
mismos que los beneficios del Seguro Social.

Medicaid (o Ayuda Médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas Medicaid
varian de un estado a otro, pero la mayor parte de los costos de atencidon de salud estan cubiertos
si usted retune los requisitos para Medicare y Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6, para
obtener informacion sobre como comunicarse con Medicaid en su estado.

Médicamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnoéstico o el tratamiento de su enfermedad, y que cumplen con las normas de
practica médica aceptadas.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente aquellas personas que tienen insuficiencia renal permanente que
necesitan dialisis o un trasplante de riién). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su
cobertura de salud de Medicare a través de Medicare Original, un plan PACE o un plan
Medicare Advantage.
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Medicare Original (Medicare tradicional o pago por servicio de Medicare):

Medicare Original es ofrecido por el Gobierno y no es un plan de salud privado, como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos que requieren receta médica. Conforme a
Medicare Original, los servicios de Medicare estan cubiertos pagandoles a los médicos, los
hospitales y otros proveedores de atencion de salud los montos de pago establecidos por el
Congreso. Usted puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion de
salud que acepte Medicare. Debe pagar el deducible. A través de Medicare, se paga la parte del
monto aprobado por Medicare, y usted paga su parte. Medicare Original estd compuesto de dos
partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todo
Estados Unidos.

Monto de desembolso maximo: el monto maximo de desembolso que usted paga durante el afio
calendario por los servicios dentro de la red cubiertos por la Parte A y la Parte B. Los montos
que paga por las primas de Medicare Parte A y Parte B no cuentan para el monto de desembolso
maximo. Consulte el Capitulo 4, Seccion 1.2, para obtener informacién sobre el monto de
desembolso maximo.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (por sus siglas en inglés, QIO): es un
grupo de médicos y otros expertos en la atencion de salud en actividad a los que el Gobierno
federal les paga para supervisar y mejorar la atencion que se les brinda a los pacientes de
Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccion 4, para obtener informacion sobre como comunicarse
con la QIO de su estado.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (por sus siglas en inglés, MA)”.

Periodo de beneficios: la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su
uso de los servicios de centros de enfermeria especializada. El periodo de beneficios comienza el
dia en que usted ingresa a un centro de enfermeria especializada. Finaliza cuando usted ha dejado
de recibir atencion especializada en uno de estos centros durante 60 dias consecutivos. Si usted
es admitido en un centro de enfermeria especializada después de que ha finalizado un periodo de
beneficios, comienza un periodo de beneficios nuevo. No hay limites para la cantidad de
periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: un lapso fijo todos los afios en el que
los afiliados al plan Medicare Advantage pueden cancelar la afiliacion a su plan, cambiarse a
otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige
cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también podr4 inscribirse en un plan de
medicamentos que requieren receta médica de Medicare por separado. El periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage se extiende desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo, y también
esta disponible durante los 3 meses posteriores a que la persona reine los requisitos para
Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion anual: un periodo fijo en otofio en el que los afiliados pueden cambiar
sus planes de medicamentos o de salud, o pueden cambiarse a Medicare Original. El periodo de
inscripcion anual se extiende desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
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Periodo de inscripcion especial: un periodo fijo en el que los afiliados pueden cambiar su plan
de medicamentos o de salud, o pueden volver a Medicare Original. Las situaciones por las que
puede estar autorizado a un periodo de inscripcion especial incluyen, por ejemplo, el hecho de
que se mude fuera del area de servicio, se mude a una casa de reposo o nosotros infrinjamos
nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: el periodo durante el cual puede inscribirse en Medicare Parte A
y Parte B cuando reune los requisitos para Medicare por primera vez. Por ejemplo, si retne los
requisitos para Medicare cuando cumple 65 afos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo
de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que usted cumple 65 afios, incluye el mes en
que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después de dicho mes.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que es ofrecido por una compaiiia
privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y la
Parte B a las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los
planes Medicare Advantage y los Programas Integrales de Atencion para Personas de la Tercera
Edad (por sus siglas en inglés, PACE).

Plan Medicare Advantage (por sus siglas en inglés, MA): a veces llamado Medicare Parte C,
es un plan ofrecido por una compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle
a usted todos sus beneficios de Medicare Parte A y Parte B. Un plan Medicare Advantage puede
ser un plan de HMO, un plan de PPO, un plan privado de pago por servicio o un plan con una
cuenta de ahorros médicos de Medicare. Si usted esté inscrito en un plan Medicare Advantage,
los servicios de Medicare se cubren a través del plan y no se pagan conforme a Medicare
Original. En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare
Parte D (cobertura de medicamentos que requieren receta médica). Estos planes se denominan
planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos que requieren receta médica.
Nuestro plan no ofrece la cobertura de medicamentos que requieren receta médica de Medicare.
Todas las personas que tienen Medicare Parte A y Parte B cumplen con los requisitos para
inscribirse en cualquier plan de salud Medicare Advantage disponible en su area.

Plan PACE: un plan PACE (Programa Integral de Atencion para Personas de la Tercera Edad)
combina servicios sociales, médicos y de atencion a largo plazo para personas cuyo estado de
salud es delicado, para ayudarlas a permanecer independientes y a vivir en sus comunidades (en
lugar de mudarse a una casa de reposo) tanto tiempo como sea posible, mientras reciben la
atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben los
beneficios de Medicare y los de Medicaid a través del plan.

Poéliza “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare
que venden las compaifiias de seguros privadas para completar las “brechas” de

Medicare Original. Las polizas Medigap solo funcionan con el plan Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Prima: pago periddico que se realiza a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de
atencion de salud por la cobertura de salud o de medicamentos que requieren receta médica.
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Protesis y aparatos ortoticos: son dispositivos médicos que indica su médico u otro proveedor
de atencion de salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para los
brazos, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios
para reemplazar una parte interna o funcion del cuerpo, como suministros para ostomia, y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencién primaria (por sus siglas en inglés, PCP): su proveedor de atencion
primaria es el médico u otro proveedor al que usted visita en primer lugar por la mayoria de los
problemas de salud. Este profesional se asegura de que usted reciba la atencién que necesita para
mantenerse saludable. Ademas, puede consultar con otros médicos y proveedores de atencion de
salud sobre su atencion y remitirlo a ellos. En la mayoria de los planes de salud de Medicare,
usted debe consultar al proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier otro
proveedor de atencion de salud. Consulte el Capitulo 3, Seccién 2.1, para obtener informacion
sobre los proveedores de atencion primaria.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de salud que cuentan con licencia o estan
certificados por Medicare y por el estado para proporcionar servicios de atencion de salud. Los
denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como el pago total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar los servicios
cubiertos para los afiliados a nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red en
funcion de los contratos que tengan, o si estos aceptan proporcionarle a usted servicios cubiertos.
También se puede hacer referencia a los proveedores de la red como “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o un centro con los que no
hemos acordado la coordinacién ni la prestacion de servicios cubiertos para los afiliados a
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados ni son
administrados por nuestro plan, asi como tampoco son de propiedad de este, o no tienen contrato
para prestar servicios cubiertos para usted. El uso de proveedores o centros fuera de la red se
explica en el Capitulo 3 de este cuadernillo.

Queja: el nombre completo para “presentar una queja’ es “presentar una queja formal”.

El proceso de presentacion de quejas se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas. Esto
incluye problemas relacionados con la calidad de la atencion, los plazos de espera y el servicio al
cliente que usted recibe. Vea también la definicion de “queja formal” en esta lista.

Queja formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nosotros, incluida una queja sobre la
calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye las disputas por pagos o cobertura.

Servicios cubiertos: el término general que utilizamos para referirnos a todos los suministros y
servicios de atencion de salud que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir la totalidad de los servicios
con cobertura de Medicare Parte A y Parte B.
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Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapias del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Servicios requeridos de urgencia: los servicios requeridos de urgencia se brindan para tratar
una afeccidn, una lesioén o una enfermedad inesperadas que no son de emergencia, pero que
requieren atencion médica inmediata. Los servicios requeridos de urgencia pueden ser brindados
por proveedores dentro de la red, o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la
red no estan disponibles o usted no tiene acceso a ellos en ese momento.

Terapia escalonada: este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero
igualmente eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede solicitarle
que primero pruebe el medicamento A. Si el medicamento A no es eficaz para usted, entonces el
plan cubrira el medicamento B. Este requisito, que consiste en probar primero un medicamento
distinto, se denomina “terapia escalonada”.



Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net Green (HMO)

Forma de
comunicacion

POR TELEFONO

TTY

POR CORREO

SITIO WEB

Departamento de Servicios al Afiliado: Informacion de Contacto

1-800-275-4737

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

El Departamento de Servicios al Afiliado cuenta, ademas, con servicios
de intérprete de idiomas gratuitos disponibles para las personas que no
hablan inglés.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Health Net of California
P.O. Box 10420
Van Nuys, CA 91410

ca.healthnetadvantage.com

Programa de Orientacion y Defensa de los Seguros de Salud
(SHIP de California)
El Programa de Orientacidon y Defensa de los Seguros de Salud es un programa estatal que recibe

dinero del Gobierno federal para brindar orientacion local y gratuita sobre seguros de salud a las
personas que tienen Medicare.

Forma de
comunicacion

POR TELEFONO
TTY
POR CORREQO

SITIO WEB

Informacion de Contacto

1-800-434-0222
711

HICAP
505 12 Street
Sacramento, CA 95814

www.hicapservices.net

Declaracion de Divulgacion de la Ley de Reduccién de Tramites: Conforme a la Ley de
Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada a responder un formulario de
recopilacién de informacion, a menos que este tenga a la vista un nimero de control valido de
la Oficina de Administracion y Presupuesto (por sus siglas en inglés, OMB). El nimero de
control de la OMB valido para la recopilacién de informacion es 0938-1051. Si tiene
comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccion: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,

Maryland 21244-1850.


https://ca.healthnetadvantage.com/
https://www.hicapservices.net/
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