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Contra Costa Health Care Plus (HMO D-SNP) un
manual para miembros del plan Medicare y del Medi-
Cal

1 de enero de 2026 - 31 de diciembre de 2026

Su cobertura de salud y medicamentos bajo Contra Costa Health Care
Plus (HMO D-SNP), un plan de Medicare Medi-Cal (Care Plus).

Introduccion al Manual del Miembro

Este Manual para miembros, también conocido como Evidencia de cobertura, le informa sobre
su cobertura bajo nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Explica los servicios de
atencion médica, los servicios de salud conductual (salud mental y trastorno por uso de
sustancias), la cobertura de medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Capitulo 12 de este Manual para
Miembros.

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

Cuando este Manual para miembros dice "nosotros", "nos",
Care Plus.

nuestro" o "nuestro plan", significa

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol, chino tradicional y chino
simplificado.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille
y/o audio, llamando a Servicios para Miembros de Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de
8 a. m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Puede presentar una solicitud permanente para obtener este documento, ahora y en el futuro,
en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo. Mantendremos esta informacién
archivada para futuros envios. No es necesario que haga una solicitud por separado cada vez.
Para hacer o cambiar su solicitud, vaya a www.cchealth.org/CarePlus, llame a Servicios para
Miembros a los nUmeros que se encuentran a continuacion o envie una solicitud por escrito a:

Contra Costa Health Care Plus
Member Services

595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 2
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Aviso de Disponibilidad de Servicios de Asistencia Lingiiistica y ayudas y Servicios
Auxiliares

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-844-
729-8411 (TTY 711). Aids and services for people with
disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-844-729-8411 (TTY 711). These
services are free of charge.

(Arabic) 4u aly i)

8411-729-844-1 = Juaild cclialy 3acbusall ) cunial 13) solii¥) oa )
Jie ABleY) (5 50 paladd claadll s clac bl Uyl ji 535 (TTY 711)
8411-729-844-1 = duail €l adll 5 s 52 48y yhay 45 3Sal) Cilaiionall
Agilae claxall o (TTY 711)

Lwjliptitt whwnwly (Armenian)

NFCUAPNFEFBNEFU: Bph Qtiq oqinipinid £ hwupljuynn
Qtin 1tiqyny, quibquihwptip 1-844-729-8411 (TTY 711): Guwh
twl. odwtinuly thongtitip ni dwnwynipyniititip
huwpdwbtnuinipynill nLitignn wmtdwig hwdwp, ophtiwly
Ppuyh gpunhwny ni unnpumwin myugnyuod yniptin:
Qwiiquhwptip 1-844-729-8411 (TTY 711): Ujn
oSwnwynipynLbtitipnt wmtybowip tGa:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 3
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UN RN TN &NL24 (Cambodian)

Gams I0HM (51 MINSW MM IUNHS Y
sidnisiiue 1-844-729-8411 (TTY 7111 SSWw S
1EUNMY U XSOMI UM AR NI H AN
N UNSAMITE M YRS HSINY S
AHIGIFTISNATRIY SIUNYUMIUS 1-844-729-8411 (TTY
714 N HYSIHISIB AR INIS|WY

{644 SCFRIE (Chinese)

5 IR REEZLUCHNENEIRMEAE), 1B3EE 1-844-
729-8411 (TTY 711), B AIBEE X IRZEAN RIS BIADAR
5, PINEXHRERK FRHRE, BE2AFENAN, 15

ERER 1-844-729-8411 (TTY 711), XEFRSS HRIE 2R,
(Farsi) qlhe 43 0l o 8
8411-729-844-1 L« il 10 S 358 (lj 4 1l sa o Al 1aa i
SV A i) (a geade ciledd s LSS 3y 80 el (TTY 711)
ol 3gnse oSGy n bl 5 dinha sladi aiile «al slas

3l ) &) lead o) 2 580 i (TTY 711) 8411-729-844-1 L

A gl o
f&d} SIS (Hindi)
& G: 3R 3ATUH! T U H eTdl Hi aRgdhdl g df
1-844-729-8411 (TTY 711) R I B | RI&AdT aTdd AN &b
foTe TeTIdT iR ¥aTE, oY 9 3R g fife & +ff gxaew
Bna‘o‘%%l 1-844-729-8411 (TTY 711) R HId B~ | T Ja1¢ f:
b 8 |

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 4
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Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu
rau 1-844-729-8411 (TTY 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab
kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej
muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
1-844-729-8411 (TTY 711). Cov kev pab cuam no yog pab
dawb xwb.

H AEEZREC (Japanese)

HE HARFETCOXMISHLE LR A1T 1-844-729-8411 (TTY

711 ~FE £<tébom%®ﬁﬂ%i%@#kﬁﬁt
E. BRWEBRELOFOLOOY—EXAHHELTWVE

T, 1-844-729-8411 (TTY 71 D)~BEFHEL 7230, Zhub

O — & AR TR L TV ET,

5‘1'3‘01 (Korean)
AL Fke] Ao R Ega il

8411 (TTY 711) & E%Qﬂ;wLQAQEﬂﬂE

A eF 2ol Zoll7k e HES % =R AH] A% o] &

7} gy ). 1-844-729-8411 (TTY 711) HO 2

=oAL o] B3 AH| A R E AT YT

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 5
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ccMDWIF1920 (Laotian)

UNI0: TIUICID9NILH0IV08CHD (DWIFIZ2e9UIV LT L LMICT
1-844-729-8411 (TTY 711).
£9.06090908CHNCCITNIVVINIVIIIVHVW NIV
cSucentiichndngevnvcarSlontuine Wwitvmacs 1-844-
729-8411 (TTY 711). nan03muciobvciegcgeenlgaielos).

Mien (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih
qiemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor douc
waac daaih lorx taux 1-844-729-8411 (TTY 711). Liouh lorx
jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun
hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc
nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-844-729-8411 (TTY
711). Naaiv deix nzie weth gong-bou jauv-louc se benx wang-
henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

ATt 29SS (Punjabi)
forrs fe6: A 3T v s fieg Hee S 83 3T s

J 1-844-729-8411 (TTY 711). WUTIH BT F&t A3 w3
e i< fa 98 w3 W<t suTdl feg A3, <t Gusey
JI&| A& Fd 1-844-729-8411 (TTY 711). &g Ae<l He3 I

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 6
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P1y_cc1<m"4 caorad (Russian)
' ECn BaM HY>KHa NOMOLLb Ha BalleM

POAHOM $13blKe, 3BOHUTE MO HoMepy 1-344-729-8411
(MnHua TTY 711). Takke npenocTaBndAoTCA cpeacrea u
ycnyru ansa niogen ¢ orpaHUnYeHHbIMY BO3MOXKHOCTSAMMU,
Hanpumep OOKYMEHTbI KPpYMHbIM LIJpI/ICBTOM NN LWpNgTOM
E[la_amn;l. BOHUTE No Homepy 1-844-729-8411 (nuHms
TTY711). Takue ycnyrn npenocraBnsatoTca becnnaTtHo.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-844-
729-8411 (TTY 711). También ofrecemos asistencia y servicios
para personas con discapacidades, como documentos en braille y
con letras grandes. Llame al 1-844-729-8411 (TTY 711). Estos
servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-844-729-8411 (TTY 711). Mayroon ding mga
tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,tulad ng
mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-
844-729-8411 (TTY 711). Libre ang mga serbisyong ito.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 7
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win lavianwn lng (Thai)

Tdsanau: wnaasasmsanuthamdailuasuasna
AT TnsANIT NN

1-844-729-8411 (TTY 711) uanandl |
dowsaulianuiavdanasuiniseing 9 &aviuyaaani
AUANIS Lfu Lland1seng q Adludnesiusaduasiandsi
Aunemaddnsaualna AsanInsdawiildivunaan 1-
844-729-8411 (TTY 711) Wifianld3a&msuusnismand

Ykpaincbka (Ukrainian)

YBAT'A! Skuio Bam noTpiOHa JI0IIOMOTa Balloko PiIHOKO
MOBOI0, Teaedonyiite Ha Homep 1-844-729-8411 (TTY 711).
JIrogu 3 00OMEXKEHUMHU MOKIMBOCTSIMHU TaKOXX MOXKYTh
CKOPHUCTATHUCS JOTOMIXHUMU 3aC00aMU Ta MOCIyraMH,
HaAIPUKJIAJl, OTPUMATH JOKYMEHTH, HAAPYKOBaH1 MIpuQTOM
bpaiins ta BenukuM mpudroM. Tenedonyiite Ha HoMep 1-844-

729-8411 (TTY 711). i nociayru 6€3KOIMTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir cia minh, vui
1ong goi s6

1-844-729-8411 (TTY 711). Chung t61 cling hod tro va cung cap
cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai ligu bang chit noi
Braille va chir kho 16n (chir hoa). Vui 10ng goi s6 1-844-729-
8411 (TTY 711). Cac dich vu nay déu mién phi.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 8
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Otros idiomas

Puede obtener este Manual para miembros y otros materiales
del plan en otros idiomas sin costo alguno para usted. Care
Plus ofrece traducciones escritas de traductores calificados.
Llame al numero de teléfono de Servicios para Miembros de
Care Plus al 1-877-729-8411 (TTY 711). La llamada es
gratuita. Lea este Manual para miembros para obtener mas
informacion sobre los servicios de asistencia linguistica para el
cuidado de la salud, como los servicios de interpretacion y
traduccion.

Otros formatos

Puede obtener esta informacion, de manera oportuna, en otros
formatos como braille, letra grande de 20 puntos, formato de
audio y formatos electronicos accesibles (CD de datos) sin
costo alguno para usted. Llame al numero de teléfono de
Servicios para Miembros de Care Plus al 1-877-729-8411
(TTY 711). La llamada es gratuita.

Servicios de interpretacion

Care Plus brinda servicios de interpretacion oral, asi como
lenguaje de sefnas, de un intérprete calificado, las 24 horas, sin
costo para usted. No tiene que usar a un familiar o amigo
como intérprete. Desaconsejamos el uso de menores como
intérpretes a menos que sea una emergencia. Los servicios de
interpretacion, linguisticos y culturales estan disponibles de
forma gratuita. La ayuda esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Para obtener ayuda con el idioma o

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 9
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para obtener este manual en un idioma diferente, llame al
numero de teléfono de Servicios para Miembros de Care Plus
1-877-729-8411 (TTY 711). La llamada es gratuita.

Tabla de contenidos
Capitulo 1: Primeros pasos COmMO MI€MDBIO............ouuuiiiiiiiiiccce e 11
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes..........ccccooooeeiiiiiiiiieii e, 23

Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro plan para su atencién médica y otros servicios

CUDIEITOS. ..o 48
Capitulo 4: Tabla de bENEFICIOS ..........oouiiiieii e 73
Capitulo 5: Obtencién de sus medicamentos ambulatorios.............cccccevviieii e, 146
Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare y Medi-Cal .............ccccccceeeee. 169

Capitulo 7: Pedirnos que paguemos una factura que recibié por servicios 0 medicamentos
o1 o] =T (o 1= S 184

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades...........cc.ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiicc e, 192

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

(o VLT =) TSR 205
Capitulo 10: Poner fin a su membresia en nuestro plan............cccoooooiiiiiiiiinee e, 260
Capitulo 11: AVISOS 1€QAIES ... i 271
Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes ..............oouvviiiiiiiiiiiiiiiccie e, 275
Renuncias

+ Care Plus es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare y de Medi-Cal. La
inscripcion en Care Plus depende de la renovacién del contrato.

+ Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

+ Nuestros medicamentos cubiertos, la red de farmacias y/o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio
que pueda afectarlo con al menos 30 dias de anticipacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 10



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 1: Primeros pasos como miembro
PLUS

Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre Care Plus, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y de Medi-Cal, y su
membresia en él. También le dice qué esperar y qué otra informacién obtendra de nosotros.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual para miembros.

Tabla de contenidos

Capitulo 1: Primeros pasos COMO MI€MDIO...........ouuiuiiiiiiiii e 11
A. Bienvenido @ NUESTIO PIAN ......ouieiii e 13
B. Informacion sobre Medicare y Medi-Cal ...............ooouiiiiiiiiiiiiiccce e 13
B MEAICAIE ... e 13
B2, MEQI=Cal ...t e et e e e et e e e e nnaeeas 13
C. Ventajas de NUESTIO PlaN.........uuuuiiiiiiiiiiiiii bbb saesesnsensaeane 14
D. Area de Servicio de NUESLIO PIAN .............cooeeueeee et 15
E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan..........cccoooiiiiiiiiii e 15
F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan de salud..............cc......... 16
G. Su equipo de atencion y plan de atenCiON ...............uuuuiiiiiiiiiiiiiiee e 17
G1. EQUIPO d€ @tENCION .......ooiiiiiii e e e e e e e e e e e e e r s 17
G2. Plan d @lENCION ........uuiiiiiiii e 17
H. Resumen de costos iIMPOrtantes ..........oouiiieiiiiii e 18
[. Este Manual para miembros...........cooouiiiiiii 18
J. Otra informacion importante que obtiene de NOSOtroS ........ccceeeeeeieieieiiieeeee, 18
J1. Su tarjeta de identificacion de MIemMDBIo ... 19
J2. Directorio de proveedores y farmacias. ...........oouuviiiiiiiiiiiiiiieeeee e 20

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 11
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J3. Lista de medicamentos CUDIEIMOS. ...........couoiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 21
J4. La explicacion de 10S benefiCios.........coooiiiiiiiiiiii e 21
K. Mantener actualizada su hoja de SOCIO.........cccoeiiiiiiiiicie e 21
K1. Privacidad de la informacién de salud personal (PHI) ..........ccccooiiiiiiiiiie e, 22

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 12
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A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y de Medi-Cal a personas que son elegibles para
ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y apoyos a largo plazo, proveedores de salud conductual y otros proveedores.
También contamos con administradores de atencion y equipos de atencion para ayudarlo a
administrar sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para brindarle la atencion que
necesita.

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e personas de 65 afios o mas,
e algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es administrado por el
estado y es pagado por el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) y los costos
meédicos. Cubre servicios adicionales y medicamentos no cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:
e lo que cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,
e qué servicios estan cubiertos, y
e el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir codmo ejecutar sus programas, siempre que sigan las reglas
federales.

Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Puede obtener servicios de
Medicare y de Medi-Cal a través de nuestro plan siempre que:

e elegimos ofrecer el plan, y

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 13
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e Medicare y el estado de California nos permiten continuar ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y de Medi-Cal de nuestro plan,
incluidos los medicamentos. No paga mas para inscribirse en este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor juntos para usted.
Algunas de las ventajas incluyen:

e Puede trabajar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencion
médica.

e Tiene un equipo de atencién que ayuda a armar su plan de atencion médica. Su
equipo de atencién puede incluirlo a usted, a su cuidador, médicos, enfermeras,
consejeros u otros profesionales de la salud.

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

e Puede dirigir su propia atencidn con la ayuda de su equipo de atencion y el
administrador de atencidon médica.

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

o Sus médicos conocen todos los medicamentos que toma para asegurarse de
que estd tomando los medicamentos correctos y pueden reducir cualquier
efecto secundario que pueda tener a causa de los medicamentos.

o Los resultados de sus pruebas se comparten con todos sus médicos y otros
proveedores, segun corresponda.

Nuevos miembros de Care Plus: en la mayoria de los casos, se le inscribira en Care
Plus para recibir sus beneficios de Medicare el 1.er dia del mes después de solicitar la
inscripcion en Care Plus. Aun puede recibir su Medi-Cal de su plan de salud anterior de
Medi-Cal durante un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 14
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a través de Care Plus. No habra interrupcion en su cobertura de Medi-Cal. LIamenos al
numero que aparece en la parte inferior de la pagina si tiene alguna pregunta.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye el condado de Contra Costa (California). Solo las personas

que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.
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No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de este Manual para miembros para obtener mas informacién sobre los

efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan

Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:

Viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas
encarceladas vivan en el area de servicio, incluso si estan fisicamente ubicadas

enella), y
tienen 21 aflos o mas en el momento de la inscripcion, y

tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare, y

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
15
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e ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente en los
Estados Unidos, y

e actualmente ser elegibles para Medi-Cal.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal, pero se espera que la recupere dentro de los 3 meses,
entonces aun es elegible para nuestro plan.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan de
salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, obtiene una evaluacién de riesgos de
salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de vigencia de su
inscripcion.

Debemos completar un HRA para usted. Esta HRA es |la base para desarrollar su plan de
atencion. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud
conductual y funcionales.

Nos comunicaremos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante
una visita en persona, una llamada telefénica o un correo.

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir usando los médicos que usa ahora
durante un cierto periodo de tiempo, incluso si no estan en nuestra red. A esto lo llamamos
continuidad de la atencién. Si no estan en nuestra red, puede mantener sus proveedores y
autorizaciones de servicio actuales en el momento de inscribirse hasta por 12 meses si se
cumplen todas las siguientes condiciones:

o Usted, su representante o su proveedor nos piden que le permitamos seguir
usando su proveedor actual.

o Establecemos que tenia una relacién existente con un proveedor de atencion
primaria o especializada, con algunas excepciones. Cuando decimos "relacion
existente", significa que vio a un proveedor fuera de la red al menos una vez
para una visita que no sea de emergencia durante los 12 meses anteriores a la
fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

o Determinamos una relacion existente revisando su informacion médica
disponible o la informacién que nos proporciona.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 16
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o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede pedirnos que
tomemos una decisién mas rapida y debemos responder en 15 dias. Puede
hacer esta solicitud llamando al 1-844-729-8411. Si corre el riesgo de sufrir
dafnos, debemos responder dentro de los 3 dias.

o Usted o su proveedor deben mostrar documentacién de una relacion
existente y aceptar ciertos términos cuando realiza la solicitud.

Nota: Puede realizar esta solicitud para proveedores de equipo médico duradero (DME)
durante al menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo alquiler de DME y hagamos que un
proveedor de la red lo entregue. Aunque no puede realizar esta solicitud para proveedores de
transporte u otros proveedores auxiliares, puede realizar una solicitud para servicios de
transporte u otros servicios auxiliares no incluidos en nuestro plan.

Una vez finalizado el periodo de continuidad de la atencién, debera usar médicos y otros
proveedores de la red de Care Plus que estén afiliados a la red médica de su proveedor de
atencion primaria, a menos que hagamos un acuerdo con su médico fuera de la red. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el Capitulo 3
de este Manual para miembros para obtener mas informacion sobre cémo recibir atencion.

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

Un equipo de atencién puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencidon que necesita. Un equipo
de atencion puede incluir a su médico, un administrador de atencion u otra persona de salud
que usted elija.

Un administrador de atencion es una persona capacitada para ayudarlo a administrar la
atencion que necesita. Obtiene un administrador de atencion cuando se inscribe en nuestro
plan. Esta persona también lo deriva a otros recursos comunitarios que nuestro plan puede no
proporcionar y trabajara con su equipo de atencién para ayudar a coordinar su atencion
médica. LIamenos a los numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina para
obtener mas informacion sobre su administrador de atencién y su equipo de atencion.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. Un plan de
atencion le dice a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus
servicios médicos, de salud conductual y LTSS u otros.

Su plan de atencion incluye:

¢ Metas y objetivos de autogestion,

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 17
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s preferencias personales de atencién médica,
e servicios a medida,

e papel del cuidador, y

« ldentificacion y evaluacion de objetivos.

Su equipo de atencién se reune con usted después de su HRA. Le preguntaran sobre los
servicios que necesita. También le informaran sobre los servicios que puede pensar en
obtener. Su plan de atencion se crea en funcion de sus necesidades y objetivos. Su equipo de
atencion trabaja con usted para actualizar su plan de atencion médica al menos una vez al ano.

H. Resumen de costos importantes

Nuestro plan no tiene prima.

|I. Este Manual para miembros

Este Manual para miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que
infringe estas reglas, puedes apelar nuestra decision. Para obtener informacién sobre
apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros o llame al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual para Miembros llamando a Servicios para Miembros a los nimeros
que se encuentran en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Manual para
miembros que se encuentra en nuestro sitio web www.cchealth.org/CarePlus.

El contrato esta vigente para los meses en que esté inscrito en nuestro plan entre el 1 de enero
de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

J. Otra informacién importante que obtiene de nosotros

Otra informacién importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de identificacion de
miembro, informacidén sobre como acceder a un directorio de proveedores y farmacias, e
informacion sobre como acceder a una lista de medicamentos cubiertos, también conocida
como lista de medicamentos o formulario.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 18
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J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

Bajo nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal, incluidos los
servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), ciertos servicios de salud conductual y recetas.
Muestre esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta. Aqui hay un ejemplo de la tarjeta
de identificacion de miembro:

HE thdre In case of emergency, call 9-1-1 or go to the emergency room
Care PI Member Services: Website:
(HMO D-SNP) 1-844-729-8411 (TTY 711) cchealth.org/careplus
MEMBER NAME: MARIA EXAMPLE 24-Hour Nurse Advice: Send Claims To:
MEMBER ID: 100000000 1-844-729-8410 (TTY 711) I PO Box 5122
— e — Lake Forest, CA 92609

PCP Name: ALEX PROVIDER Pharmacy Help D_ﬁ,'; $ | Kb Glaims o Baver s
PCP Phone: 000-000-0000 1-565-2E5 1258 &N CCHS y '
Care Manager Phone: MedicareR, Provider Call Center:
1-844-729-8411 (TTY 711 i iry:

( ) s EYOEGS 1-877-800-7423 10‘2'7”;';546"%2 .
H5119 001 RxPCN: PRX11819

Anverso de la tarjeta Reverso de la tarjeta

Si su tarjeta de identificacion de miembro se dafia, se pierde o es robada, llame a Servicios
para Miembros al niumero que se encuentra en la parte inferior de la pagina de inmediato. Le
enviaremos una nueva tarjeta.

Siempre que sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare o su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de
Medicare en lugar de su tarjeta de identificacién de miembro, el proveedor puede facturar a
Medicare en lugar de a nuestro plan y usted puede recibir una factura. Es posible que le pidan
que muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados
ensayos clinicos). Consulte el Capitulo 7 de este Manual para miembros para averiguar qué
hacer si recibe una factura de un proveedor.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o Tarjeta de Identificacién de Beneficios (BIC) para
acceder a los siguientes servicios:

e Beneficios dentales de Medi-Cal
¢ Servicios de salud conductual del condado

e Servicios de apoyo en el hogar

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 19
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J2. Directorio de proveedores y farmacias

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

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (electrénicamente o en forma
impresa) llamando a Servicios para Miembros a los nimeros que se encuentran al final de la
pagina. Las solicitudes de directorios de proveedores y farmacias en papel se le enviaran por
correo dentro de los tres dias habiles.

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

Definiciéon de proveedores de la red

e Nuestros proveedores de la red incluyen:

o médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud que puede utilizar
como miembro de nuestro plan;

o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que brindan
servicios de salud en nuestro plan; y

o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de salud en el hogar,
proveedores de equipos médicos duraderos (DME) y otros que brindan
bienes y servicios que usted obtiene a través de Medicare o de Medi-Cal.

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

Definicion de farmacias de la red

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

s Excepto durante una emergencia, debe surtir sus recetas en una de las
farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan las pague.

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen en la parte inferior de la pagina
para obtener mas informacién. Tanto Servicios para Miembros como nuestro sitio web pueden
brindarle la informaciéon mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y proveedores de
nuestra red.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 20
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J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una lista de medicamentos cubiertos. Lo llamamos la Lista de Medicamentos
para abreviar. Le dice qué medicamentos cubre nuestro plan. Los medicamentos de esta lista
son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
Medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios
negociados bajo el Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos de Medicare se
incluiran en su Lista de Medicamentos a menos que hayan sido eliminados y reemplazados
como se describe en el Capitulo 5, Seccién B. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de
Care Plus.

La Lista de medicamentos también le indica si existen reglas o restricciones sobre algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 de este
Manual para miembros para obtener mas informacion.

Cada ano, le enviamos informacién sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero
pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada
sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio
web en la direccion que se encuentra al final de la pagina.

J4. La explicacién de los beneficios

Cuando usa sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos un
resumen para ayudarlo a comprender y a realizar un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Este sumario se llama Explicacion de beneficios
(EOB).

La EOB le indica la cantidad total que usted, u otras personas en su nombre, gastaron en sus
medicamentos de la Parte D de Medicare y la cantidad total que pagamos por cada uno de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es un proyecto de ley.
La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el precio
y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Puede
hablar con su médico sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 de este Manual para
miembros brinda mas informacion sobre la EOB y como le ayuda a realizar un seguimiento de
su cobertura de medicamentos.

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

K. Mantener actualizada su hoja de socio

Puede mantener actualizada su cédula de socio informandonos cuando cambie su informacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 21



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 1: Primeros pasos como miembro
PLUS

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tenemos su informacion correcta en
nuestros registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de
nuestro plan usan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y los montos de sus costos compartidos. Debido a esto, es muy importante que nos
ayudes a mantener tu informacion actualizada.

Cuéntenos de inmediato sobre lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccion o niUmero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su
empleador, el empleador de su conyuge o el empleador de su pareja
conviviente, o compensacion laboral,

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

e admision a un centro de enfermeria u hospital,
e atencion de un hospital o sala de emergencias;
e cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y

e si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es necesario que
nos informe sobre un estudio de investigacion clinica en el que tenga la intencion
de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si cambia alguna informacién, llame a Servicios para Miembros a los numeros que aparecen en
la parte inferior de la pagina.

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

La informacién en su registro de membresia puede incluir informacién de salud personal (PHI).
Las leyes federales y estatales requieren que mantengamos la privacidad de su PHI.
Protegemos su PHI. Para obtener mas detalles sobre cémo protegemos su PHI, consulte el
Capitulo 8 de este Manual para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 22
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Capitulo 2: Nameros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacion de contacto para recursos importantes que pueden ayudarlo
a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion médica. También
puede usar este capitulo para obtener informacion sobre cémo comunicarse con su
administrador de atencidén y otras personas para abogar en su nombre. Los términos clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual para
miembros.
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A. Servicios para miembros

LLAMAR 1-844-729-8411. Esta llamada es gratuita.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta convocatoria es gratuita.

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

ESCRIBIR Contra Costa Health Plan Care Plus: Atencion: Servicios para Miembros
595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553

SITIO www.cchealth.org/CarePlus
WEB

Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener ayuda con:
e Preguntas sobre el plan
e Preguntas sobre reclamaciones o facturacion
e Decisiones de cobertura sobre su atencion médica
o Una decision de cobertura sobre su atencién médica es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos o
— la cantidad que pagamos por sus servicios de salud.

o Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su
atencion médica.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de este Manual para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 25
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e apelaciones sobre su atencién médica

O

Una apelacion es una forma formal de pedirnos que revisemos una decision
que tomamos sobre su cobertura y pedirnos que la cambiemos si cree que
cometimos un error o no estamos de acuerdo con la decision.

Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9 de este Manual para miembros o comuniquese con Servicios
para miembros.

e quejas sobre su atencién médica

@)

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor fuera de la red o de la red). Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nuestro plan. También puede presentar una queja
ante nosotros o ante la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
(QIO) sobre la calidad de la atencién que recibio (consulte la Seccion F).

Puede llamarnos y explicar su queja al 1-844-729-8411.

Si su queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencion médica,
puede presentar una apelacion (consulte la seccién anterior).

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

Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa del
Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal llamando al 1-855-501-3077.

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

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

O

O

Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decisién sobre:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos o
— la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

Los medicamentos no cubiertos por Medicare, como los medicamentos de
venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal
Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 26



http://www.cchealth.org/CarePlus
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://medi-calrx.dhcs.ca.gov/

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos
PLUS importantes

obtener mas informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros.

e apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacién es una forma de pedirnos que cambiemos una decisién de
cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre cémo hacer una apelacion sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros.

e quejas sobre sus medicamentos

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

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura sobre sus medicamentos,
puede presentar una apelacién. (Consulte la seccidn anterior).

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

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una queja sobre sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros.

e Pago de atencién médica o medicamentos que ya pago

o Para obtener mas informacion sobre cémo pedirnos que le devolvamos el
dinero o que paguemos una factura que recibio, consulte el Capitulo 7 de
este Manual para miembros.

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

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 27
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B. Su administrador de atencion

Un administrador de atencién es una enfermera registrada con licencia, un trabajador social u
otro profesional altamente capacitado que ayuda a coordinar su atencién, especialmente en
momentos como cuando se da de alta del hospital o transiciones de atencion.

Cuando se inscriba en Care Plus, evaluaremos sus necesidades de salud y le ofreceremos
apoyo para coordinar la atencion y ayudarlo a administrar su atencién médica.

Si desea hablar con su administrador de atencion o solicitar un cambio, comuniquese con
Servicios para miembros de Care Plus. También puede comunicarse con la administracion de
casos al numero que haya recibido anteriormente o utilizando la informacién de contacto que se
indica a continuacion.

LLAMAR 1-844-729-8411. Esta llamada es gratuita.
De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

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

TTY 711. Esta convocatoria es gratuita.

De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

FAX 925-252-2609

ESCRIBIR Contra Costa Health Care Plus
Atencion: Gestion de la atencion
595 Center Ave Ste 100
Martinez, CA 94553

CORREO CCHP.CaseManagement@cchealth.org
ELECTRONICO

SITIO WEB www.cchealth.org/CarePlus

Comuniquese con su administrador de atencion para obtener ayuda con:

e Preguntas sobre su atencion médica

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 28
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preguntas sobre como completar su formulario anual de Evaluacion de Riesgos
para la Salud (HRA)

Preguntas sobre cémo obtener servicios de salud conductual (salud mental y
trastorno por uso de sustancias)

Preguntas sobre beneficios dentales
Preguntas sobre el transporte a las citas médicas

preguntas sobre los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), incluidos los
servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los centros de enfermeria (NF)

Es posible que pueda obtener estos servicios:

Servicios para adultos basados en la comunidad (CBAS)
Atencion de enfermeria especializada

Fisioterapia

terapia ocupacional

Terapia de lenguaje

Servicios Sociales Médicos

Atencion médica domiciliaria

Servicios de apoyo en el hogar (IHSS) a través de la agencia de servicios
sociales de su condado

A veces, puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencion médica
y vida

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 29
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C. Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico (HICAP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa
gubernamental con consejeros capacitados en todos los estados que ofrece ayuda, informacion
y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP se llama
Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP). Los consejeros de
HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer para manejar su
problema. HICAP tiene consejeros capacitados en todos los condados y los servicios son
gratuitos.

HICAP es un programa estatal independiente (no conectado con ninguna compafiia de seguros
o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

LLAMAR 1-800-510-2020

Lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 711

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

ESCRIBIR Oficina de HICAP del condado de Contra Costa
400 Ellinwood Way
Pleasant Hill, CA 94523

CORREO ehsdhicap@ehsd.cccounty.us
ELECTRONICO

SITIO WEB https://cchicap.org/

Pdngase en contacto con HICAP para obtener ayuda con:
e preguntas sobre Medicare

e Los asesores de HICAP pueden responder sus preguntas sobre como cambiar a
un nuevo plan y ayudarlo a:

o comprender sus derechos,

o comprender sus opciones de plan,

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 30
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o responder preguntas sobre el cambio de plan,

o presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico, y

o Ayudar con problemas de facturacion o reclamos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 31
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D. Linea telefonica de asesoramiento de enfermeria

Puede comunicarse con la linea telefénica de asesoramiento de enfermeria si tiene preguntas
sobre su salud o atencion médica. Nuestras enfermeras con licencia estan disponibles las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana para brindarle orientacién y apoyo. La Unidad de
Asesoramiento de Enfermeria puede ayudarlo a:

Comprender como cuidarse en casa
Saber qué hacer si el consultorio de su proveedor esta cerrado

Decidir si necesita ver a un médico, acudir a atencion de urgencia o a la sala de
emergencias

Aprender cdmo y donde recibir atencion

Conectarse con proveedores de telesalud cuando sea apropiado

Por ejemplo, si no esta seguro de si su afeccion es urgente, la Unidad de Asesoramiento de

Enfe

rmeria puede ayudarlo a decidir si necesita servicios de emergencia u otro nivel de

atencién. En una verdadera emergencia, siempre llame al 9-1-1 o vaya al hospital mas cercano.

LLAMAR 1-844-729-8410. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

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

TTY 711. Esta convocatoria es gratuita.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Si ti

ene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8

a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

info

rmacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 32
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E. Linea de crisis de salud conductual

Si esta experimentando una crisis de salud conductual, el Centro de llamadas de crisis de A3
Miles Hall esta aqui para apoyar a los miembros de Care Plus. Los profesionales capacitados
estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para brindar apoyo gratuito y
confidencial. Pueden hablar con usted por teléfono, enviar un equipo de respuesta a crisis si es
necesario y ayudarlo a encontrar un lugar seguro para recibir atencién adicional.

LLAMAR 1-888-678-7277. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

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

TTY 711. Esta convocatoria es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Comuniquese con la Linea de Crisis de Salud Conductual para obtener ayuda con:
e Preguntas sobre servicios de salud conductual y abuso de sustancias.
e Preguntas sobre los servicios para trastornos por uso de sustancias.
En caso de emergencia:
o Llame al 911 si esta en peligro inmediato o necesita asistencia de emergencia.

e También puede llamar o enviar un mensaje de texto al 988 para conectarse
con la linea de vida gratuita y confidencial de Suicide & Crisis, disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 33
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F. Organizacion de mejora de la calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Commence Health. Este es un grupo de
médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para
las personas con Medicare. Commence Health es una organizacion independiente. No esta
conectado con nuestro plan.

LLAMAR 1-877-588-1123
TTY 711
ESCRIBIR Programa BFCC-QIO

Commence HealthPO Box 2687Virginia Beach, VA 23450

SITIO https://www.livantagio.cms.gov/en/states/california
WEB

Comuniquese con Commence Health BFCC para obtener ayuda con:
e Preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e presentar una queja sobre la atencion que recibié si:

o tiene un problema con la calidad de la atencién, como obtener el
medicamento incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un
diagndstico erréneo,

o cree que su estadia en el hospital esta terminando demasiado pronto, o

o cree que sus servicios de atencién médica domiciliaria, atencién en un centro
de enfermeria especializada o centro de rehabilitaciéon ambulatoria integral
(CORF) estan terminando demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 34
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G. Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y de
Medicaid, o CMS. Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
incluyendo nuestro plan.

LLAMAR 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

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

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

CHAT EN Chatea en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone
VIVO
ESCRIBIR Escriba a Medicare a P.O. Box 1270, Lawrence, KS 66044

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 35
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SITIO www.medicare.gov
WEB

¢ Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluido su costo y los servicios que brindan.

e Encuentre médicos que participen en Medicare u otros proveedores
y proveedores de atencién médica.

e Averigue qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccion, vacunas o vacunas, y visitas
anuales de "bienestar").

e Obtenga informacion y formularios de apelaciones de Medicare.

¢ Obtenga informacion sobre la calidad de la atencidn proporcionada
por planes, hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de
salud en el hogar, centros de didlisis, centros de cuidados paliativos,
centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales
de atencion a largo plazo.

e Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma en serio sus
quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 36
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa de Medicaid de California. Este es un programa de seguro de salud
publico que brinda los servicios de atencién médica necesarios para personas de bajos
ingresos, incluidas familias con nifios, personas mayores, personas con discapacidades, nifios
y jovenes en hogares de acogimiento y mujeres embarazadas. Medi-Cal esta financiado por
fondos del gobierno estatal y federal.

Los beneficios de Medi-Cal incluyen servicios y apoyos médicos, dentales, de salud conductual

y a largo plazo.

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

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO
WEB

1-800-430-4263

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

1-800-430-7077

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
Health Care Options

P.O. Box 989009West

Sacramento, CA 95798-9850

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 37
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I. Oficina del Defensor del Pueblo de Atencién Administrada y Salud
Mental de Medi-Cal

La Oficina del Defensor del Pueblo ayuda a resolver problemas desde un punto de vista neutral
para garantizar que nuestros miembros reciban todos los servicios cubiertos médicamente
necesarios. Escucharan, responderan sus preguntas, analizaran su situacion, explicaran

politicas y procedimientos, brindaran informacion, consejos y opciones, y sugeriran referencias

apropiadas. Su trabajo es ayudar a desarrollar soluciones justas a los problemas de acceso a la
atencion médica. No estan conectados con nuestro plan ni con ninguna compafiia de seguros o
plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

CORREO
ELECTRO
NICO

SITIO
WEB

1-888-452-8609

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-430-7077

Este numero es para personas que tienen problemas de audicidn o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
Health Care Options

P.O. Box 989009West

Sacramento, CA 95798-9850

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus.
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J. Servicios Sociales del Condado

Si necesita ayuda con servicios particulares para los cuales los Servicios Sociales del Condado
brindan asistencia, segun corresponda, incluidos los beneficios de elegibilidad de IHSS y de
Medi-Cal, comuniquese con la agencia local de Servicios Sociales del Condado. El personal de
Servicios Sociales del Condado puede explicarle las reglas de elegibilidad, ayudarlo a
presentar la solicitud y hacerle saber qué documentos de respaldo debe proporcionar.

Comuniquese con la agencia de Servicios Sociales de su condado para solicitar Servicios de
apoyo en el hogar, que lo ayudaran a pagar los servicios que se le brindan para que pueda
permanecer seguro en su propio hogar. Los tipos de servicios pueden incluir ayuda para
preparar comidas, bafarse, vestirse, lavar la ropa, ir de compras o transportarse.

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

LLAMAR 866-663-3225 Esta llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 711

Este numero es para personas que tienen problemas de audicién o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

SITIO https://ehsd.org/
WEB

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 39
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K. Agencia de Servicios de Salud Conductual del Condado

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

LLAMAR 1-888-678-7277. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

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

TTY 711. Esta convocatoria es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Comuniquese con la agencia de salud conductual del condado para obtener ayuda con:

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

e Preguntas sobre los servicios para trastornos por uso de sustancias
proporcionados por el condado

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 40
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L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) es responsable de
regular los planes de salud. El Centro de ayuda del DMHC puede ayudarlo con apelaciones y
quejas sobre los servicios de Medi-Cal.

LLAMAR

TDD

ESCRIBIR

FAX

SITIO
WEB

1-888-466-2219

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

1-877-688-9891

Este numero es para personas que tienen problemas de audicién o
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Centro de ayuda

Departamento de Atencion Médica Administrada de California
980 Calle Novena, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

1-916-255-5241

www.dmhc.ca.gov

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 41
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M. Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos

El sitio web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) provee informacion
sobre cdmo reducir los costos de sus medicamentos. Para las personas con ingresos limitados,
también hay otros programas para ayudar, como se describe a continuacion.

M1. Ayuda adicional de Medicare

Debido a que es elegible para Medi-Cal, califica y recibe "Ayuda adicional" de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos. No necesita hacer nada para obtener esta
"Ayuda adicional".

LLAMAR 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

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

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

SITIO www.medicare.gov
WEB

Si cree que esta pagando un monto incorrecto por su receta en una farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarlo a obtener evidencia del monto correcto de su copago. Si ya
tiene evidencia de la cantidad correcta, podemos ayudarlo a compartir esta evidencia con
nosotros.

e Puede llamar a nuestro administrador de beneficios de farmacia, PerformRX, al 1-855-
287-9128 si necesita ayuda para encontrar la mejor informacién sobre cual deberia ser
su copago de farmacia.

¢ Cuando obtengamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto de copago correcto
cuando obtenga su préxima receta. Si paga mas de su copago, le reembolsaremos con
cheque o con un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobré su copago y usted les
debe una deuda, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado pago
en su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Llame a Servicios para
Miembros al numero que aparece en la parte inferior de la pagina si tiene preguntas.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 42
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M2. Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)

ADAP ayuda a las personas elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare
que también estan en el formulario de ADAP califican para recibir ayuda de costos compartidos
de medicamentos recetados a través de la Oficina de SIDA del Departamento de Salud Publica
de California en https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAmain.aspx. Nota: Para
ser elegible para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios,
incluida la prueba de residencia estatal y el estado de VIH, bajos ingresos (segun lo definido
por el estado) y estado sin seguro o con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su
trabajador local de inscripcion de ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia para
obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.
(excepto dias festivos).

M3. El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarlo a administrar sus costos de
bolsillo para los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afo
calendario (enero-diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o
un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcién de
pago puede ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los
costos de sus medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare y permanece en el mismo plan, no necesita hacer nada para
continuar con esta opcion. La "ayuda adicional" de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP,
para aquellos que califican, es mas ventajosa que la participacién en esta opcién de pago, sin
importar su nivel de ingresos, y los planes con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, llame a Servicios
para Miembros al nimero de teléfono que se encuentra en la parte inferior de la pagina o visite
www.medicare.gov.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 43
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N. Seguridad social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcién en Medicare.

Si te mudas o cambias tu direccién postal, es importante que te comuniques con el Seguro
Social para informarles.

LLAMAR 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.

Puede utilizar sus servicios telefénicos automatizados para obtener
informacion grabada y realizar algunos negocios las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

SITIO WWW.Ssa.gov
WEB

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 44
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O. Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB)

La RRB es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a
través de la RRB, inférmeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre
sus beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

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

Presione "0" para hablar con un representante de RRB de 9 a.m. a 3:30
p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9 a.m. a 12 p.m. el miércoles.

Presione "1" para acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB y
obtener informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos fines de
semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO www.rrb.gov
WEB

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 45
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P. Otros recursos

El Programa del Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal ofrece asistencia GRATUITA para
ayudar a las personas que tienen dificultades para obtener o mantener la cobertura de salud y
resolver problemas con sus planes de salud.

Si tiene problemas con:
e Medi-Cal
e Medicare
e su plan de salud
e Acceso a servicios médicos

e apelar servicios denegados, medicamentos, equipo médico duradero (DME),
servicios de salud mental, etc.

e Facturacion médica
e |HSS (Servicios de apoyo en el hogar)

El Programa del Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal ayuda con quejas, apelaciones y
audiencias. El numero de teléfono del Programa del Defensor del Pueblo es 1-855-501-3077.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 46
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Q. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental, incluidos, entre otros,
servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluor
o Restauraciones y coronas
o Terapia de conducto radicular

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y rebases

LLAMAR 1-800-322-6384
La llamada es gratuita.

Los representantes de Medi-Cal Dental FFS estan disponibles para
ayudarlo de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., de lunes a viernes.

TTY 1-800-735-2922

Este numero es para personas que tienen dificultades para oir o hablar.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

SITIO www.dental.dhcs.ca.gov
WEB

smilecalifornia.org

En lugar de Medi-Cal Dental Fee-For-Service, puede obtener beneficios dentales a través de un
plan de atencion dental administrada. Los planes de atencién dental administrada estan
disponibles en los condados de Sacramento y Los Angeles. Si desea obtener mas informacion
sobre los planes dentales o desea cambiar de plan dental, comuniquese con Health Care
Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 6 p. m. La llamada es gratuita. Los contactos del plan de atencién dental
administrada también estan disponibles aqui:
www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 47
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Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro plan para su
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre su administrador
de atencion, cédmo obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y bajo ciertas
circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer si se
le factura directamente por los servicios que cubrimos y las reglas para poseer equipo médico
duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de este Manual para miembros.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencion médica, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), suministros,
servicios de salud conductual, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros
servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. La
atencion médica cubierta, la salud conductual y LTSS se encuentran en el Capitulo 4 de este
Manual para miembros. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados y de venta libre
se encuentran en el Capitulo 5 de este Manual para miembros.

Los proveedores son médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios y
atencion y estan autorizados por el estado. Los proveedores también incluyen hospitales,
agencias de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion
médica, servicios de salud conductual, equipos médicos y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores aceptan nuestro pago como pago completo. Hicimos arreglos para que estos
proveedores le brinden servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan
directamente por la atencién que le brindan. Cuando usa un proveedor de la red, generalmente
no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y la mayoria de los servicios de
Medi-Cal. Esto incluye cierta salud conductual y LTSS.

e Nuestro plan generalmente pagara los servicios de atencion médica, los
servicios de salud conductual y muchos LTSS que obtiene cuando sigue
nuestras reglas. Para estar cubierto por nuestro plan:

e La atencién que recibe debe incluirse en nuestra Tabla de beneficios médicos en
el Capitulo 4 de este Manual para miembros.

e La atencién debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesario,
nos referimos a servicios que son razonables y necesarios para diagnosticar y
tratar su condicién médica. Se necesita la atencion médicamente necesaria para
evitar que las personas se enfermen gravemente o queden discapacitadas y
reducen el dolor intenso mediante el tratamiento de enfermedades, dolencias o
lesiones.

e Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencién primaria
(PCP) de la red que brinde y supervise su atencién. Como miembro del plan,

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 50



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro
PLUS plan para su atencion médica y otros
servicios cubiertos

debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP (para obtener mas
informacion, vaya a la Seccién D1 de este capitulo).

e Enla mayoria de los casos, su PCP de la red o nuestro plan deben darle su
aprobacién antes de que pueda usar un proveedor que no sea su PCP o
usar otros proveedores en la red de nuestro plan. Esto se llama referencia.
Si no obtiene la aprobacion, es posible que no cubramos los servicios

e No necesita referencias de su PCP para atencion de emergencia o atencion
de urgencia, para usar un proveedor de salud para mujeres o para cualquiera
de los otros servicios enumerados en la Seccion D1 de este capitulo.

e Debe recibir atenciéon de proveedores de la red (para obtener mas
informacion, consulte la Seccion D de este capitulo). Por lo general, no
cubriremos la atencién de un proveedor que no trabaje con nuestro plan de
salud. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su totalidad por los
servicios que reciba. Estos son algunos casos en los que esta regla no se aplica:

e Cubrimos la atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de
la red (para obtener mas informacion, consulte la Seccion H de este
capitulo).

e Sinecesita atencion que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la red
no pueden brindarla, puede obtener atencién de un proveedor fuera de la
red. Se debe obtener una autorizacion previa antes de buscar atenciéon
fuera de la red que no sea urgente o de emergencia. En esta situacion,
cubrimos la atenciéon como si la hubiera recibido de un proveedor de la red.
Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacién para usar un
proveedor fuera de la red, vaya a la Seccion D4 de este capitulo.

e Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando esta fuera del area de
servicio de nuestro plan por un corto tiempo o cuando su proveedor no esta
disponible temporalmente o no esta disponible.

e Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, puede solicitar continuar
usando sus proveedores actuales. Con algunas excepciones, debemos
aprobar esta solicitud si podemos establecer que tenia una relacion existente
con los proveedores. Consulte el Capitulo 1 de este Manual para miembros.
Si aprobamos su solicitud, puede continuar usando los proveedores que usa
ahora hasta por 12 meses para los servicios. Durante ese tiempo, su
administrador de atencion se comunicara con usted para ayudarlo a

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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encontrar proveedores en nuestra red. Después de 12 meses, ya no
cubriremos su atencién si continia usando proveedores que no estan en
nuestra red

Otra cobertura de salud: Los miembros de Medi-Cal deben utilizar todas las demas
coberturas de salud (OHC) antes de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible bajo su
cobertura de salud, ya que Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que, en la
mayoria de los casos, Medi-Cal sera el pagador secundario del OHC de Medicare, cubriendo
los costos permitidos no pagados por nuestro plan u otro OHC hasta la tarifa de Medi-Cal.

Nuevos miembros de Care Plus: en la mayoria de los casos, se le inscribira en Care Plus
para recibir sus beneficios de Medicare el 1.er dia del mes después de solicitar la inscripcion en
Care Plus. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal
anterior durante un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través
de Care Plus. No habra interrupcién en su cobertura de Medi-Cal. Llamenos al 1-844-729-8411
(TTY 711) si tiene alguna pregunta.

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

Un administrador de atencién es un médico u otra persona capacitada que trabaja para nuestro
plan para brindarle servicios de coordinacion de atencion, especialmente durante las
transiciones de atencion y cuando se le da de alta del hospital.

C2. Como puede comunicarse con su administrador de atencion

Puede comunicarse con Care Management llamando al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8 a. m.
a 8 p. m,, los 7 dias de la semana.

C3. Coémo puede cambiar su administrador de atenciéon

Si desea cambiar su administrador de atencién, comuniquese con Administracion de atencién
al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

D. Atencion de proveedores
D1. Atencién de un proveedor de atencién primaria (PCP)

Debe elegir un PCP de la red para brindar y administrar su atencion.

Definiciéon de un PCP y lo que un PCP hace por usted

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Su proveedor de atencion primaria (PCP) es el proveedor que lo atiende vy, por lo
general, es la primera persona a la que ve cuando necesita atencién, a menos que se
trate de una emergencia. Su PCP le brinda atencién basica y de rutina y ayuda a
coordinar todos los demas servicios que recibe a través de Care Plus, que incluyen:

e Su visita anual de bienestar
e Radiografias

e Pruebas de laboratorio

e Terapias

e Atencion de especialistas

e Ingresos hospitalarios

e Atencion de seguimiento

En algunos casos, es posible que su PCP deba obtener una autorizacion previa
(aprobacion previa) de Care Plus antes de que pueda recibir ciertos servicios.

El Directorio de proveedores y farmacias de Care Plus enumera todos los proveedores
de la red que pueden actuar como PCP. Ciertos especialistas, incluidos los obstetras-

ginecologos, pueden actuar como PCP si estan de acuerdo en hacerlo y figuran como

PCP en el Directorio de proveedores y farmacias.

Si estd embarazada o planea quedar embarazada, tiene derecho a elegir una enfermera
partera certificada (CNM) fuera del plan para su atencion.

Su elecciéon de PCP

Seleccionara a su proveedor de atencion primaria (PCP) cuando se inscriba en Care
Plus. Si hay un especialista u hospital en particular que le gustaria usar, es importante
verificar si esta en el Directorio de proveedores y farmacias o comunicandose con
Servicios para miembros. Pueden ayudarlo a confirmar si su PCP hace referencias a
sus especialistas preferidos o utiliza sus hospitales preferidos.

Opcién para cambiar su PCP

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

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Usted conoce mejor sus necesidades de atenciéon médica, por lo que es importante que elija un
PCP adecuado para usted. Si bien generalmente es mejor quedarse con un PCP que pueda
conocerlo a usted y a su historial médico, puede cambiar su PCP en cualquier momento.

Cosas a tener en cuenta al elegir un PCP:
o ; El consultorio del PCP esta cerca de mi casa, trabajo o escuela de mi hijo?
e ;Son convenientes para mi el horario de oficina?
o ;El médicoy el personal hablan mi idioma?
o ;EIPCP trabaja con un hospital o especialistas que prefiero?
e ;EIPCP proporciona los servicios que necesito?
e ;Me siento comodo en la clinica o en el consultorio donde trabaja el PCP?
¢, Cuando puedo cambiar mi PCP?
e Puede cambiar su PCP en cualquier momento siempre y cuando:
e EI PCP es parte de la red de proveedores de Care Plus
e EI PCP esta aceptando nuevos pacientes
Su nuevo PCP entrara en vigencia dentro de 1 dia habil de su solicitud.
Si el PCP que elija no acepta nuevos pacientes, solo podemos hacer el cambio si:
e Ha visto ese PCP antes, o
o Cree que el PCP hara una excepcion para usted (o su hijo)

En estos casos, el PCP debe aceptar aceptarlo como su paciente antes de que se pueda
realizar el cambio.

Coémo cambiar su PCP
Tiene varias opciones para solicitar un cambio de PCP:

e MyChart (opcion mas rapida): Inicie sesion en mychart.cchealth.org y solicite un
cambio de PCP en linea.

e Formulario web en linea: Envie una solicitud utilizando el formulario en
www.cchealth.org/ ChangePCP.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Formulario en papel: Imprima y complete el Formulario de solicitud de cambio de
PCP y envielo por correo a la direccién que figura en el formulario.

e Llame a Servicios para Miembros: Llame al 1-844-729-8411 (TTY 711) y
podemos ayudarlo por teléfono.

Cuando Care Plus puede cambiar su PCP
Es posible que Care Plus deba cambiar su PCP si:
o EIPCP ya no acepta nuevos pacientes
e EIPCP abandona la red de Care Plus
e EIPCP no atiende a pacientes de su grupo de edad
e Hay problemas continuos de calidad o servicio

e Usted y el PCP no son una buena opcion, o si falta regularmente o llega tarde a
las citas

Si Care Plus cambia su PCP, recibira una carta por correo con el nombre de su nuevo PCP y
una tarjeta de identificacion de miembro de Care Plus actualizada. Puede llamar a Servicios
para Miembros si desea elegir un PCP diferente.

Servicios que puede obtener sin la aprobacion de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su PCP antes de usar otros
proveedores. Esta aprobacion se llama remisiéon. Puede obtener servicios como los que se
enumeran a continuacion sin obtener primero la aprobacion de su PCP:

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red

e Servicios cubiertos que se necesitan con urgencia y que requieren atencion
médica inmediata (pero no es una emergencia) si se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es razonable dado su tiempo,
lugar y circunstancias obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son enfermedades y
lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes.
Las visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias (como los chequeos
anuales) no se consideran urgentes, incluso si se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o si nuestra red no esta disponible temporalmente.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan. Si
llama a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio, podemos
ayudarlo a recibir dialisis mientras esta fuera.

e Vacunas contra la gripe y la vacuna contra el COVID-19, asi como vacunas
contra la hepatitis B y la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la
red.

o Servicios de atencidn meédica y planificacion familiar de rutina para mujeres. Esto
incluye examenes de mama, mamografias de deteccién (radiografias de la
mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre y cuando los
obtenga de un proveedor de la red.

Ademas, si es un miembro indigena estadounidense, puede obtener servicios cubiertos
de un proveedor de atencion médica indigena de su eleccion, sin necesidad de una
derivaciéon de un PCP de la red o autorizacién previa.

D2. Atencidon de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atenciéon médica para una enfermedad o parte del
cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas, como:

¢ Oncodlogos que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidlogos que atienden a pacientes con problemas cardiacos.

¢ Ortopedistas que atienden a pacientes con problemas éseos, articulares o
musculares.

Su proveedor de atencién primaria (PCP) puede derivarlo a especialistas u otros
proveedores de atencion médica si necesita servicios que su PCP no puede brindar.
Para algunos servicios, medicamentos recetados o atencion de proveedores fuera de la
red, es posible que su PCP, especialista u otro proveedor deba obtener una
autorizacion previa (aprobacion) de Care Plus antes de recibir el servicio.

Un profesional clinico apropiado, como un director médico de Care Plus o un
farmacéutico clinico, revisara y tomara la decision de autorizacién previa. Consulte el
Capitulo 4 para obtener mas detalles sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Si Care Plus no puede encontrar un proveedor calificado en la red del plan, debemos
otorgarle una autorizacion de servicio permanente para ver a un especialista calificado
si tiene:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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informacion, visite www.cchealth.org/CarePlus. 56



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro

PLUS

plan para su atencion médica y otros
servicios cubiertos

Una afeccion cronica (continua)
Una enfermedad mental o fisica potencialmente mortal
Una enfermedad o discapacidad degenerativa

Cualquier otra afeccion grave o compleja que requiera atencién especializada

Si no recibe autorizacién previa cuando se requiere, es posible que el servicio no esté
cubierto y que no se pague la factura.

Si tiene preguntas o mas informacion, llame a Servicios para Miembros de Care Plus al
1-844-729-8411 (TTY 711).

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que utilice puede abandonar nuestro plan. Si uno de sus proveedores
abandona nuestro plan, tiene estos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

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

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona
nuestro plan, le notificaremos si visitd a ese proveedor en los ultimos tres
afnos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le
notificaremos si esta asignado al proveedor, si actualmente recibe
atencion de ellos o si lo visitd en los ultimos tres meses.

Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red
para continuar administrando sus necesidades de atencion médica.

Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento
o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para que
pueda continuar recibiendo atencion.

Le daremos informacién sobre los periodos de inscripcion disponibles y las
opciones que puede tener para cambiar de plan.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para
usted, debemos organizar un especialista fuera de la red para que le brinde
atencion cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible
o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Se necesita una
autorizacioén previa antes de ver a un especialista fuera de la red.

e Sidescubre que uno de sus proveedores abandona nuestro plan,
comuniquese con nosotros. Podemos ayudarlo a elegir un nuevo proveedor
para administrar su atencion.

e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un
proveedor calificado o que no estamos administrando bien su atencion, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la
calidad de la atencién o ambas. (Consulte Capitulo 9 para mas informacion).

D4. Proveedores fuera de la red

Si los servicios especializados médicamente necesarios no estan disponibles de un proveedor
de la red de Care Plus, puede obtener estos servicios de un proveedor fuera de la red. Su PCP
es responsable de enviar la solicitud de autorizacion previa para servicios fuera de la red.

Si utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe aceptar Medicare y/o Medi-Cal.

o No podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para participar en
Medicare y/o Medi-Cal.

e Siusa un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debe pagar
el costo total de los servicios que recibe.

e Los proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en
Medicare.

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

LTSS puede ayudarlo a quedarse en casa y evitar una estadia en un hospital o centro de
enfermeria especializada. Tiene acceso a ciertos LTSS a través de nuestro plan, incluida la
atencion en un centro de enfermeria especializada, los servicios comunitarios para adultos
(CBAS) y los apoyos comunitarios. Otro tipo de LTSS, el programa de Servicios de Apoyo en el
Hogar, estéa disponible a través de la agencia de servicios sociales de su condado.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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F. Servicios de salud conductual (salud mental y trastorno por uso de
sustancias)

Tiene derecho a acceder a los servicios de salud conductual médicamente necesarios que
cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por
Medicare y la atencion administrada de Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios
especializados de salud mental o trastornos por uso de sustancias del condado de Medi-Cal,
pero estos servicios estan disponibles para usted a través de los Servicios de Salud Conductual
de Contra Costa. Se puede acceder a los servicios especializados de salud mental y trastornos
por uso de sustancias (alcohol y otras drogas) a través de la linea de acceso 24/7 1-888-678-
7277.

F1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal proporcionados fuera de nuestro
plan

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan disponibles para usted a través
del plan de salud mental del condado (MHP) si cumple con los criterios para acceder a los
servicios especializados de salud mental. Los servicios especializados de salud mental de
Medi-Cal proporcionados por Contra Costa Behavioral Health Services incluyen:

e Servicios de salud mental

e Servicios de apoyo a la medicacion

e Servicios intensivos de tratamiento diurno

¢ Rehabilitacién diurna

e Servicios de intervencion en crisis

e Servicios de estabilizacion de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos
e Servicios de tratamiento residencial de crisis

e Servicios de centros de salud psiquiatrica

e Servicios hospitalarios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e Gestion de casos especificos

e Reingreso Involucrado en la Justicia

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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¢ tratamiento comunitario asertivo (ACT)
e tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

e atencion especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de psicosis
(FEP)

e Servicios de la casa club

e servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (CHW)

e Empleo con apoyo

e Servicios de apoyo entre pares

e Servicios méviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
e Servicios conductuales terapéuticos

e Cuidado de crianza terapéutico

e Coordinacioén de cuidados intensivos

e Servicios intensivos en el hogar

Los servicios de Medi-Cal de medicamentos proporcionados por Contra Costa Behavioral
Health Services incluyen:

e Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

e Tratamiento residencial perinatal del trastorno por uso de sustancias
e Servicios de tratamiento ambulatorio

o Programa de tratamiento de narcéticos

¢ medicamentos para el tratamiento de la adiccion (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

e Servicios de apoyo entre pares
e Servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medi-Cal (DMC-ODS) estan disponibles
para usted a través de los Servicios de Salud Conductual de Contra Costa si cumple con los
criterios para recibir estos servicios. Los servicios de DMC-ODS incluyen:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Servicios de tratamiento ambulatorio
e Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo
e Servicios de hospitalizacién parcial

e medicamentos para el tratamiento de la adiccion (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

e Servicios de tratamiento residencial

e Servicios de gestidn de retiros

o Programa de tratamiento de narcéticos

e Servicios de recuperacion

o Coordinacion de la atencién

e Servicios de apoyo entre pares

e Servicios moéviles de intervencion en crisis basados en la comunidad

e Servicios de gestién de contingencias

e Servicios de intervencion temprana (para miembros menores de 21 anos)

o Deteccion, diagnéstico y tratamiento periddicos tempranos (para miembros
menores de 21 afios)

e Servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, puede tener acceso a servicios voluntarios
de desintoxicacién para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

No se requiere autorizacion previa para los servicios de salud conductual; sin embargo, es
posible que se requiera una derivacion. Si cumple con los criterios de necesidad médica para
servicios especializados de salud mental y/o para servicios de Medi-Cal de medicamentos con
Contra Costa Behavioral Health Services, Care Plus coordina su atencién con la agencia
correspondiente. Llame al 1-888-678-7277 para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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G. Servicios de transporte
G1. Transporte médico que no sea de emergencia

Tiene derecho a transporte médico que no sea de emergencia si tiene necesidades médicas
que no le permiten usar un automdvil, autobus o taxi para ir a sus citas. Se puede proporcionar
transporte médico que no sea de emergencia para servicios cubiertos, como citas médicas,
dentales, de salud mental, uso de sustancias y farmacia. Si necesita transporte médico que no
sea de emergencia, puede hablar con su PCP y solicitarlo. Su PCP decidira el mejor tipo de
transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita transporte médico que no sea de
emergencia, se lo recetaran completando un formulario y enviandolo a Care Plus para su
aprobacién. Dependiendo de su necesidad médica, la aprobacion es valida por un afio. Su PCP
reevaluara su necesidad de transporte médico que no sea de emergencia para su reaprobacion
cada 12 meses.

El transporte médico que no es de emergencia es una ambulancia, una camioneta de basura,
una camioneta para sillas de ruedas o un transporte aéreo. Care Plus permite el modo de
transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que no sea de emergencia mas
apropiado para sus necesidades médicas cuando necesite transporte a su cita. Por ejemplo, si
puede ser transportado fisica o0 médicamente en una camioneta para sillas de ruedas, Care
Plus no pagara una ambulancia. Solo tiene derecho al transporte aéreo si su condicion médica
hace imposible cualquier forma de transporte terrestre.

Se debe utilizar transporte médico que no sea de emergencia cuando:

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

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

Para solicitar el transporte médico que su médico le haya recetado para citas de rutina que no
sean urgentes, llame a Care Plus al 1-855-222-1218 (TTY 711) al menos 7-10 dias habiles
antes de su cita. Para citas urgentes, llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de
identificacion de miembro cuando llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Limites de transporte médico

Care Plus cubre el transporte médico de menor costo que satisfaga sus necesidades médicas
desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita disponible. No se
proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no cubren el servicio. Si el tipo de cita

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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esta cubierto por Medi-Cal, pero no a través del plan de salud, Care Plus lo ayudara a
programar su transporte. En el Capitulo 4 de este manual se encuentra una lista de los
servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera de la red o el area de servicio de Care
Plus a menos que esté preautorizado.

G2. Transporte no médico

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

¢ Viaja hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su proveedor, o
e Recoger recetas y suministros médicos.

Care Plus le permite usar un automovil, taxi, autobus u otra forma publica/privada de llegar a su
cita para recibir servicios autorizados por su proveedor. Care Plus utiliza RoundTrip para
organizar el transporte no médico. Cubrimos el tipo de transporte no médico de menor costo
que satisfaga sus necesidades.

A veces, se le puede reembolsar por los viajes en un vehiculo privado que organice. Care Plus
debe aprobar esto antes de que lo lleve, y debe decirnos por qué no puede conseguir un viaje
de otra manera, como tomar el autobus. Puede informarnos llamando o enviando un correo
electrénico, o en persona. No se le puede reembolsar por conducir usted mismo.

El reembolso de millas requiere todo lo siguiente:
e Lalicencia de conducir del conductor.
e La matricula del conductor del vehiculo.
e Comprobante de seguro de automdvil para el conductor.

Para solicitar un traslado para servicios que han sido autorizados, llame a Care Plus al 1-855-
222-1218 (TTY 711) al menos 5-7 dias habiles antes de su cita. Para citas urgentes, llame lo
antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion de miembro cuando llame. También
puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los miembros indigenas estadounidenses pueden comunicarse con su Clinica de Salud
Indigena local para solicitar transporte no médico.

Limites de transporte no médico

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Care Plus proporciona el transporte no médico de menor costo que satisface sus necesidades
desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde hay una cita disponible. No puede
conducir usted mismo ni recibir un reembolso directo.

El transporte no médico no se aplica si:

e Se necesita una ambulancia, una camioneta de basura, una camioneta para
sillas de ruedas u otra forma de transporte médico que no sea de emergencia
para llegar a un servicio.

o Necesita asistencia del conductor hacia y desde la residencia, el vehiculo o el
lugar de tratamiento debido a una condicion fisica o médica.

e Esta en una silla de ruedas y no puede entrar y salir del vehiculo sin la ayuda del
conductor.

e El servicio no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal.

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

H1. Atenciéon en una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con sintomas como enfermedad, dolor
intenso, lesiones graves o una afeccion médica que empeora rapidamente. La afeccion es tan
grave que, si no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar que resulte en:

e riesgo grave para su vida o la de su hijo por nacer; o

e pérdida o dano grave a las funciones corporales; o

o disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

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

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

o Un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para su
salud o seguridad o para la de su hijo por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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¢ Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o use la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita aprobacién ni una derivacion de su PCP. No es necesario que utilice un
proveedor de red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta
cuando la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios, de
cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no es parte de
nuestra red.

¢ Tan pronto como sea posible, informe a nuestro plan sobre su emergencia.
Hacemos un seguimiento de su atencidén de emergencia. Usted o su
representante personal autorizado deben llamarnos para informarnos sobre su
atencion de emergencia, generalmente dentro de las 48 horas. Sin embargo, no
pagara por los servicios de emergencia si se demora en informarnos. Notifique a
Care Plus sobre su emergencia al 1-844-729-8411 (TTY 711),de 8 a. m. a 8 p.
m., los 7 dias de la semana. También puede encontrar informacion de contacto
en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro de Care Plus.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 de este Manual para miembros.

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

Nuestro plan cubre su atencion de seguimiento. Si recibe su atencion de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de su
atencioén lo antes posible.

Recibir atencion de emergencia si no fue una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual. Es
posible que vaya a recibir atencion de emergencia y el médico diga que en realidad no fue una
emergencia. Siempre que usted piense razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubrimos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, cubrimos su atencion
adicional solo si:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Utiliza un proveedor de red o

e La atencion adicional que recibe se considera "atencidon que se necesita con
urgencia" y sigue las reglas para obtenerla. Consulte la siguiente seccién.

H2. Atencién urgente

La atencion que se necesita con urgencia es la atencidén que recibe para una situaciéon que no
€s una emergencia pero que necesita atencién de inmediato. Por ejemplo, es posible que tenga
un brote de una afeccién existente o una enfermedad o lesién imprevista.

Atencion urgente en el area de servicio de nuestro plan

Cubrimos la atencién que se necesita con urgencia solo si:
o Recibe esta atencién de un proveedor de lared y
o Siga las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, dado su tiempo, lugar o
circunstancias, cubrimos la atencién que necesita con urgencia de un proveedor fuera de la
red.

Si cree que tiene un problema médico urgente, llame a la Linea de Asesoramiento de
Enfermeria al 1-844-7298410 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Nurse
Advice puede decirle cdmo y dénde recibir atencion.

Atencion urgente fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién urgente
que recibe de cualquier proveedor. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentes, incluso si se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible
temporalmente.

Nuestro plan no cubre la atencion que se necesita con urgencia ni ninguna otra atencién que
reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geogréfica, aun tiene derecho a recibir atencion de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre como obtener la atencién que necesita
durante un desastre declarado: www.cchealth.org/CarePlus.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir atencion
de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede usar una farmacia de
la red durante un desastre declarado, puede surtir sus medicamentos en una farmacia fuera de
la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para obtener mas informacion.

. ¢Qué sucede si se le factura directamente por los servicios
cubiertos?

Si pagd mas de lo que su plan compartio los costos por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este
Manual para miembros para averiguar qué hacer.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que no podamos devolverle
el dinero.

1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se determine médicamente necesario, y

e que se enumeran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de este Manual para miembros), y

e que obtienes siguiendo las reglas del plan.

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

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

El Capitulo 9 de este Manual del Miembro explica qué hacer si desea que cubramos un
servicio o articulo médico. También le indica como apelar nuestra decision de cobertura. Llame
a Servicios para Miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta cierto limite. Si supera el limite, paga el costo total para
obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 para conocer los limites de

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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beneficios especificos. Llame a Servicios para Miembros para averiguar cuales son los limites
de beneficios y cuanto de sus beneficios ha utilizado.

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

J1. Definiciéon de un estudio de investigacién clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que los
meédicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente solicita voluntarios para participar en
el estudio. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencién (atencion que no esta
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su proveedor de atencion primaria.
Los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio no necesitan ser proveedores
de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un
registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con
desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de dispositivos en investigacion
(IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del
plan.

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

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para afiliados por Medicare
Original, le recomendamos a usted o a su administrador de atenciéon que se comuniquen con
Servicios para Miembros para informarnos que participara en un ensayo clinico.

J2. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

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

o alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria
incluso si no estuviera en un estudio

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e una operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de
investigacion

o tratamiento de cualquier efecto secundario y complicaciones de la nueva
atencién

Si forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted paga los costos por
participar en el estudio.

J3. Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica
leyendo "Medicare y estudios de investigacion clinica" en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

K. Como estan cubiertos sus servicios de atencion médica en una
institucion de atenciéon médica religiosa no médica

K1. Definicidn de institucion religiosa no médica de atencion médica

Una institucién religiosa de atencién médica no médica es un lugar que brinda atencion que
normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencién
en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias
religiosas, cubrimos la atencidn en una institucién de atencion médica religiosa no médica.

Este beneficio es solo para servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de Medicare
(servicios de atencion médica no médica).

K2. Atencidén de una institucion de atencion médica religiosa no médica

Para recibir atencién de una institucién de atencion médica religiosa no médica, debe firmar un
documento legal que diga que esta en contra de recibir tratamiento médico que sea "no
exceptuado".

o El tratamiento médico "no exceptuado" es cualquier atencién o tratamiento que
sea voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

o El tratamiento médico "exceptuado” es cualquier atencién o tratamiento que no
sea voluntario y sea requerido por la ley federal, estatal o local.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que recibe de una institucion religiosa de
atencion médica no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

o El centro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.
¢ Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencién.
e Sirecibe servicios de esta institucion en un centro:

o Debe tener una afeccidon médica que le permita obtener servicios cubiertos
para atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencién en un
centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacién antes de ser admitido en el centro, o su
estadia no estara cubierta.

Se aplican limites de cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados de Medicare.
Consulte la tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D.

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

El DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios ordenados por un proveedor, como
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas
de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusién
intravenosa (IV), dispositivos generadores de habla, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Posee algunos articulos DME, como proétesis.

Otros tipos de DME que debe alquilar. Como miembro de nuestro plan, por lo general no sera
propietario de los articulos de DME alquilados, sin importar cuanto tiempo los alquile.

En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del articulo DME. Llame a
Servicios para Miembros al numero de teléfono que se encuentra en la parte inferior de la
pagina para obtener mas informacion.

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

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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L2. Propiedad de DME si se cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME lo poseen
después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede establecer la
cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de ser
propietarios.

Si ya no tiene Medi-Cal, tendra que hacer 13 pagos seguidos bajo Medicare Original, o tendra
que hacer la cantidad de pagos seguidos establecidos por el plan MA, para ser propietario del
articulo DME si:

e no se convirtié en el propietario del articulo DME mientras estaba en nuestro
plan, y

e deja nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan
de salud en el programa Medicare Original o un plan MA.

Si realizé pagos por el articulo DME bajo Medicare Original o un plan MA antes de inscribirse
en nuestro plan, esos pagos del plan Medicare Original o MA no cuentan para los pagos
que debe realizar después de dejar nuestro plan.

e Tendra que realizar 13 pagos nuevos seguidos bajo Medicare Original o varios
pagos nuevos seguidos establecidos por el plan MA para poseer el articulo
DME.

¢ No hay excepciones a esto cuando regresa a Medicare Original o a un plan MA.

L3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si califica para un equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos:
e Alquiler de equipos de oxigeno
e suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

o tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para usted o
si abandona nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Medicare Original u otro plan
Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se
cambia a Medicare Original, lo alquila a un proveedor por 36 meses. Sus pagos mensuales
de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios enumerados
anteriormente. Medicare y Medi-Cal cubren estos pagos si todavia esta inscrito en Medicare y
Medi-Cal.

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

e equipos, suministros y servicios de oxigeno por otros 24 meses
e equipos y suministros de oxigeno hasta por 5 afios si es médicamente necesario
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

e Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y puede optar por obtener equipos
de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de 5 afios.
e Se alquila el equipo a un proveedor por 36 meses.

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

e Un nuevo ciclo comienza cada 5 afios siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

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

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cualquier restriccién o
limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios no cubiertos por nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual para miembros.

Nuevos miembros de Care Plus: en la mayoria de los casos, se le inscribira en Care Plus
para recibir sus beneficios de Medicare el 1.° dia del mes después de solicitar la inscripcion en
Care Plus. Aun puede recibir sus servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal
anterior durante un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través
de Care Plus. No habra interrupcién en su cobertura de Medi-Cal. Llamenos al 1-844-729-8411
(TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, si tiene alguna pregunta.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede obtener
informacion sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este Manual para miembros. Este capitulo
también explica los limites de algunos servicios.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-729-8411 (TTY 711).

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

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

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si lo hace, consulte
el Capitulo 7 de este Manual para miembros o llame a Servicios para miembros.

C. Acerca de la tabla de beneficios de nuestro plan

La tabla de beneficios le indica los servicios que paga nuestro plan. Enumera los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica.

Pagamos por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las
siguientes reglas. No paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios,
siempre que cumpla con los requisitos que se describen a continuacion.

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

e Los servicios, incluida la atencion médica, los servicios de salud conductual y
uso de sustancias, los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, el
equipo y los medicamentos, deben ser "médicamente necesarios". Médicamente
necesario describe los servicios, suministros 0 medicamentos que necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye atencion que evita que ingrese a un hospital o
centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos afiliados, durante los primeros 90 dias es posible que no le
solicitemos que obtenga la aprobacion por adelantado para ningun curso activo

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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de tratamiento, incluso si el curso del tratamiento fue para un servicio que
comenzo con un proveedor fuera de la red.

Usted recibe atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos que se trate
de una emergencia o atencién urgente o a menos que su plan o un proveedor de
la red le haya dado una derivacion. El Capitulo 3 de este Manual para miembros
tiene mas informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

Tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion que
brinda y administra su atencion. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle
su aprobacion antes de que pueda usar un proveedor que no sea su PCP o usar
otros proveedores en la red de nuestro plan. Esto se llama referencia. El
Capitulo 3 de este Manual para miembros tiene mas informacién sobre como
obtener una referencia y cuando no la necesita.

Cubrimos algunos servicios enumerados en la Tabla de beneficios solo si su
medico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion primero. Esto se
llama autorizacion previa (PA). Marcamos los servicios cubiertos en la Tabla de
beneficios que necesitan PA en negrita.

Si su plan proporciona la aprobacion de una solicitud de PA para un curso de
tratamiento, la aprobacién debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion
segun los criterios de cobertura, su historial médico y las recomendaciones del
proveedor tratante.

Si pierde sus beneficios de Medi-Cal, dentro del periodo de tres (3) meses de
elegibilidad continua considerada, sus beneficios de Medicare en este plan
continuaran. Sin embargo, es posible que su servicio de Medi-Cal no esté
cubierto. Comuniquese con la oficina de elegibilidad de su condado o con Health
Care Options para obtener informacion sobre su elegibilidad para Medi-Cal.
Puede conservar sus beneficios de Medicare, pero no sus beneficios de Medi-
Cal.

Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas afecciones crénicas.

Si tiene alguna de las afecciones crénicas que se enumeran a continuacion y
cumple con ciertos criterios médicos, puede ser elegible para beneficios
adicionales:

o Cancer;

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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o Trastornos cardiovasculares;
o Insuficiencia cardiaca crénica;
o Demencia;

o Diabetes mellitus

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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o Criterios adicionales que incluyen:
o Comorbido y médicamente complejo,
o Alto riesgo de resultados adversos, y
o Coordinacion de cuidados intensivos.

o Para obtener mas informacion sobre este programa vy si califica,
comuniquese con su administrador de atencion al numero de teléfono que se
encuentra en la parte inferior de esta pagina.

e Consulte la fila "Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos"
en la Tabla de beneficios para obtener mas informacion.

e (Contactenos para obtener informacion adicional.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana & muestra los servicios
preventivos en la Tabla de Beneficios.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de
? 8 a. m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacioén
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto

Lo que pagas

Deteccion de aneurisma aortico abdominal

Pagamos una ecografia Unica para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre esta evaluacién si tiene ciertos
factores de riesgo y si recibe una referencia de su médico,
asistente médico, enfermera practicante o especialista en
enfermeria clinica.

$0

Acupuntura

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

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

e que dure 12 semanas 0 mas;

e no especifico (no tener una causa sistémica que pueda
identificarse, como no asociado con enfermedades
metastasicas, inflamatorias o infecciosas);

e no asociado con cirugia; y
e no asociado con el embarazo.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Acupuntura (continuacion)

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

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si no
mejora o si empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861 (r) (1) de la Ley del
Seguro Social (la Ley)) pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), las enfermeras practicantes
(NP) / especialistas en enfermeria clinica (CNS) (como se
identifica en 1861 (aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales aplicables y tienen:

e una maestria o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una escuela acreditada por la Comisién de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(ACAOM); y

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervisién de un médico, PA o NP
/ CNS requerido por nuestras regulaciones en 42 CFR §§
410.26 y 410.27.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Deteccion y asesoramiento sobre el abuso de alcohol

Pagamos una evaluacion de abuso de alcohol (SABIRT) para

adultos que abusan del alcohol pero que no son
dependientes del alcohol. Esto incluye a las mujeres
embarazadas.

Si da positivo en la prueba de abuso de alcohol, puede

obtener hasta cuatro sesiones breves de asesoramiento cara

a cara cada afo (si puede y esta alerta durante el

asesoramiento) con un proveedor de atencién primaria (PCP)

o profesional calificado en un entorno de atencién primaria.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen tierra y aire (avion y helicéptero). La ambulancia lo
llevara al lugar mas cercano que pueda brindarle atencién.

Su condicion debe ser lo suficientemente grave como para
que otras formas de llegar a un lugar de atencion puedan
poner en riesgo su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes)
deben ser aprobados por nosotros. En casos que no sean
emergencias, podemos pagar una ambulancia. Su afeccién
debe ser lo suficientemente grave como para que otras
formas de llegar a un lugar de atencion puedan poner en
riesgo su vida o su salud.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Visita anual de bienestar

Puede hacerse un chequeo anual. Esto es para hacer o
actualizar un plan de prevencién basado en sus factores de
riesgo actuales. Pagamos por esto una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su visita de
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no es necesario que
haya tenido una visita de Welcome a Medicare para
obtener visitas anuales de bienestar después de haber tenido
la Parte B durante 12 meses.

$0

Servicios preventivos para el asma

Puede recibir educacién sobre el asma y una evaluacion del
entorno del hogar para detectar los desencadenantes que se
encuentran comunmente en el hogar para personas con asma
mal controlada. Visite healthed.cchealth.org para obtener mas
informacion.

$0

Medicion de masa 6sea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
califican (por lo general, alguien en riesgo de perder masa
Osea o en riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa ésea, encuentran pérdida ésea o
determinan la calidad ésea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, o con mas
frecuencia si es médicamente necesario. También pagamos
para que un médico mire y comente los resultados.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Deteccién de cancer de mama (mamografias)

Pagamos por los siguientes servicios:

e una mamografia de referencia entre las edades de 35
y 39

e una mamografia de deteccién cada 12 meses

e examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazoén)

Pagamos por servicios de rehabilitacion cardiaca como
ejercicio, educacion y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir con ciertas condiciones y tener una referencia
médica.

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

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Visita de reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (corazén) (terapia para enfermedades
cardiacas)

Pagamos una visita al afio, 0 mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencion primaria (PCP) para
ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca. Durante
la(s) visita(s), su médico puede:

e discutir el uso de aspirina,
e Serevisara la presion arterial y/o

o Darle consejos para asegurarse de que esta comiendo
bien.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto Lo que pagas

6 Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares $0
(cardiacas)

Pagamos los analisis de sangre para detectar enfermedades

cardiovasculares una vez cada cinco afos (60 meses). Estos
analisis de sangre también verifican defectos debido a un alto
riesgo de enfermedad cardiaca.

& Deteccién de cancer de cuello uterino y vagina $0

Pagamos por los siguientes servicios:

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

e para mujeres que tienen un alto riesgo de cancer de
cuello uterino o vaginal: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

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

Servicios quiropracticos $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la

alineacion
Servicios de tratamiento y manejo del dolor crénico $0
Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con El costo
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de compartido de este

3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor,
manejo de medicamentos y coordinacion y planificacion de la
atencion.

servicio variara
segun los servicios
individuales
proporcionados
durante el curso
del tratamiento.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Servicio cubierto

Lo que pagas

& Deteccion de cancer colorrectal

Pagamos por los siguientes servicios:

e La colonoscopia no tiene limite de edad minima o
maxima y se cubre una vez cada 120 meses (10
afnos) para pacientes que no estan en alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia
de deteccidn previa.

e La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afos o mas que no tienen un alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando han
pasado al menos 59 meses después del mes en que
se realizé la ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién, o cuando han pasado 47
meses después del mes en que se realizo la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccion.
Para los pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede hacer un pago por una
colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de que hayan pasado al
menos 23 meses después del mes en que se realizd
la ultima colonografia por tomografia computarizada
de deteccidn o la ultima colonoscopia de deteccidn.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Examenes de deteccion del cancer colorrectal
(continuacion)

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que
no tienen alto riesgo después de que el paciente se
sometié a una colonoscopia de deteccion. Una vez
cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde
la ultima colonografia por sigmoidoscopia flexible o
tomografia computarizada.

$0

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto Lo que pagas

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 anos o mas. Una vez cada 12
meses.

o ADN de heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 afios de edad y que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

e Pruebas de biomarcadores a base de sangre para
pacientes de 45 a 85 afios de edad y que no
cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afos.

e Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de deteccion de
seguimiento después de que una prueba de
deteccion de cancer colorrectal no invasiva basada
en heces cubierta por Medicare muestre un resultado
positivo.

e Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccion
planificada o una colonoscopia de deteccion que
implica la extirpacion de tejido u otra materia, u otro
procedimiento proporcionado en relaciéon con, como
resultado y en el mismo encuentro clinico que la
prueba de deteccion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Servicio cubierto Lo que pagas

Servicios dentales $0

Pagamos ciertos servicios dentales, que incluyen, entre
otros, limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Lo que no
cubrimos esta disponible a través de Medi-Cal Dental, que se
describe en la Seccién G2 a continuacion.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
una parte integral del tratamiento especifico de la afeccion
médica primaria de una persona. Los ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o
lesién, extracciones dentales realizadas en preparacion para
el tratamiento de radiacién para el cancer que involucra la
mandibula o examenes orales antes del trasplante de
organos. Lo que no cubrimos esta disponible a través de
Medi-Cal Dental.

Pueden aplicarse reglas de autorizacion. Hable con su
proveedor y obtenga una referencia.

6 Deteccion de depresion $0

Pagamos una prueba de deteccion de depresion cada afio.
La evaluacién debe realizarse en un entorno de atencién
primaria que pueda brindar tratamiento de seguimientoy / o
referencias.

6 Deteccion de diabetes $0

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

e presion arterial alta (hipertension)

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Servicio cubierto

Lo que pagas

6 Examen de deteccién de diabetes (continuacién)

e antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia)

e obesidad

e antecedentes de niveles altos de azucar en la sangre
(glucosa)

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

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

6 Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol
de la diabetes

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

e Suministros para controlar su glucosa en sangre,
incluidos los siguientes:

o un monitor de glucosa en sangre
o tiras reactivas de glucosa en sangre
o Dispositivos de lanceta y lancetas

o Soluciones de control de glucosa para comprobar la
precision de las tiras reactivas y los monitores

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

o un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida
(incluidos los insertos), incluido el ajuste, y dos pares
adicionales de insertos cada afio calendario, o

o un par de zapatas de profundidad, incluido el ajuste, y
tres pares de insertos cada afo (sin incluir los
insertos extraibles no personalizados provistos con
dichos zapatos)

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

$0

Servicios de doula

Para las personas embarazadas, pagamos nueve visitas con
una doula durante el periodo prenatal y posparto, asi como
apoyo durante el trabajo de parto y el parto. También se
pueden proporcionar hasta nueve pospartos adicionales.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.

88



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE

PLUS

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que pagas

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

Consulte el Capitulo 12 de este Manual para miembros para
obtener una definiciéon de "Equipo médico duradero (DME)".

Cubrimos los siguientes elementos:

sillas de ruedas, incluidas las sillas de ruedas eléctricas
muletas

Sistemas de colchones eléctricos

Almohadilla de presion seca para colchon

Suministros para diabéticos

Camas de hospital ordenadas por un proveedor para usar
en el hogar

bombas de infusién intravenosa (1V) y poste
dispositivos generadores de voz

equipos y suministros de oxigeno
Nebulizadores

andaderas

mango curvo estandar o bastén cuadruple y suministros
de repuesto

Traccion cervical (sobre la puerta)
estimulador 6seo

Equipo de atencion de dialisis

Ofros articulos pueden estar cubiertos.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion de emergencia

Atencién de emergencia significa servicios que son:

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

e necesario para evaluar o tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, lesién, dolor
intenso o afeccién médica que empeora rapidamente. La
afeccién es tan grave que, si no recibe atencién médica
inmediata,

Si, cualquier persona con un conocimiento promedio de salud
y medicina podria esperar que resulte en:

e riesgo grave para su salud o la de su hijo por nacer; o
e dafos graves a las funciones corporales; o
e disfuncion grave de cualquier 6rgano corporal o

e pérdida de una extremidad o pérdida de la funcién de una
extremidad.

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

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

o Un traslado a otro hospital puede representar una
amenaza para su salud o seguridad o para la de su
hijo por nacer.

La atencion de emergencia y de urgencia no esta
cubierta fuera de los EE. UU. y sus territorios.

$0

Si recibe atencion
de emergencia en
un hospital fuera
delaredy
necesita atencion
hospitalaria
después de que se
estabilice su
emergencia, debe
cambiarse a un
hospital de la red
para que su
atencion continue
siendo pagada.
Puede permanecer
en el hospital fuera
de la red para su
atencién
hospitalaria solo si
nuestro plan
aprueba su
estadia.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red, para
ciertos servicios de planificacion familiar. Esto significa
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia u oficina de
planificacion familiar.

Pagamos por los siguientes servicios:
e Examen de planificacion familiar y tratamiento médico

e Laboratorio de planificacién familiar y pruebas de
diagnostico

e métodos de planificacién familiar (IUC/DIU, implantes,
inyecciones, pildoras anticonceptivas, parche o anillo)

e suministros de planificacién familiar con receta (condén,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, gorra)

e servicios de fertilidad limitados, como asesoramiento y
educacién sobre técnicas de conocimiento de la fertilidad
y/o asesoramiento, pruebas y tratamiento de salud
previos a la concepcidn para infecciones de transmision
sexual (ITS)

e asesoramiento y pruebas para el VIH y el SIDA, y otras
afecciones relacionadas con el VIH

e anticoncepcion permanente (debe tener 21 afos o mas
para elegir este método de planificacién familiar. Debe
firmar un formulario de consentimiento federal de
esterilizacién al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias
antes de la fecha de la cirugia).

e Consejo genético

También pagamos algunos otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, debe utilizar un proveedor de nuestra
red de proveedores para los siguientes servicios:

e tratamiento para afecciones médicas de infertilidad (este
servicio no incluye formas artificiales de quedar
embarazada).

e tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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e Pruebas genéticas

Programas de educacion sobre salud y bienestar
Ofrecemos muchos programas que se enfocan en ciertas
condiciones de salud. Estos incluyen:

e clases de educacién para la salud;

e clases de educacion nutricional;

e dejar de fumar y dejar el tabaco; y

e Linea directa de enfermeria

Visite healthed.cchealth.org para obtener mas informacion.

$0

Servicios de audicion

Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio realizadas por
su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita
tratamiento médico. Estan cubiertos como atencion
ambulatoria cuando los recibe de un médico, audidlogo u otro
proveedor calificado.

También pagamos los audifonos cuando los receta un
médico u otro proveedor calificado, que incluyen:

e moldes, suministros e insertos
e Reparaciones
e un juego inicial de baterias

e seis visitas para capacitacion, ajustes y adaptacion con el
mismo proveedor después de obtener el audifono

e Periodo de prueba de alquiler de audifonos

e Dispositivos de asistencia auditiva, dispositivos auditivos
de conduccién 6sea de superficie

e Servicios de audiologia y posevaluacién relacionados con
audifonos

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Deteccion del VIH

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

e solicitar una prueba de deteccion del VIH, o

e tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccién del VIH durante el embarazo.

También pagamos pruebas de deteccidén de VIH adicionales
cuando lo recomienda su proveedor.

$0

Atencion de agencia de salud en el hogar

Antes de que pueda obtener servicios de salud en el hogar,
un médico debe decirnos que los necesita y deben ser
proporcionados por una agencia de salud en el hogar. Debe
estar confinado en casa, lo que significa que salir de casa es
un gran esfuerzo.

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

e Servicios de enfermeria especializada y asistente de
salud en el hogar a tiempo parcial o intermitentes (para
estar cubiertos por el beneficio de atencion médica en el
hogar, sus servicios combinados de enfermeria
especializada y asistente de salud en el hogar deben

sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Terapia de infusién en el hogar

Nuestro plan paga la terapia de infusién en el hogar, definida

como medicamentos o sustancias biolégicas administradas en

una vena o aplicadas debajo de la piel y que se le
proporcionan en el hogar. Se necesita lo siguiente para
realizar la infusion en el hogar:

e el farmaco o sustancia bioldgica, como un antiviral o
inmunoglobulina;

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

Nuestro plan cubre servicios de infusion en el hogar que
incluyen, entre otros:

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

e capacitacion y educaciéon de los miembros que aun no
estan incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

e Servicios de monitoreo para la provisiéon de terapia de
infusién en el hogar y medicamentos de infusion en el
hogar proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusion en el hogar.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Cuidados paliativos

Tiene derecho a elegir un hospicio si su proveedor y el
director médico del hospicio determinan que tiene un
pronéstico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad
terminal y se espera que tenga seis meses 0 menos de vida.
Puede recibir atencion de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Nuestro plan debe ayudarlo a
encontrar programas de hospicio certificados por Medicare
en el area de servicio del plan, incluidos los programas que
poseemos, controlamos o en los que tenemos un interés
financiero. Su médico de hospicio puede ser un proveedor de
la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e Cuidado de relevo a corto plazo
e Cuidados en el hogar

Para los servicios de hospicio y los servicios cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare que se relacionan
con su pronostico terminal se facturan a Medicare:

e Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de hospicio por sus servicios de hospicio y
cualquier servicio de la Parte A o B relacionado con su
enfermedad terminal. Mientras esté en el programa de
cuidados paliativos, su proveedor de cuidados paliativos
facturara a Medicare Original por los servicios que paga
Medicare Original.

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

e Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la Parte A
de Medicare o la Parte B de Medicare. Cubrimos los
servicios, estén o no relacionados con su prondstico
terminal. No paga nada por estos servicios.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.

95



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE

PLUS

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que pagas

Cuidados paliativos (continuacion)

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

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

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

Nota: Si necesita cuidados que no sean de hospicio, llame a
su administrador de atencién y/o a servicios para miembros
para coordinar los servicios. Los cuidados que no son de
hospicio son cuidados que no estan relacionados con su
prondstico terminal.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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6 Vacunas

Pagamos por los siguientes servicios:

Vacunas contra la neumonia

vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada
temporada de gripe/influenza en otofio e invierno, con
vacunas adicionales contra la gripe/influenza si es
médicamente necesario

Vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

Vacunas COVID-19
vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH)

otras vacunas si esta en riesgo y cumplen con las reglas
de cobertura de la Parte B de Medicare

Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo 6
de este Manual para miembros para obtener mas
informacion.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

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

habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

comidas, incluidas dietas especiales
Servicios regulares de enfermeria

costos de las unidades de cuidados especiales, como las
unidades de cuidados intensivos o coronarias

Drogas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
suministros quirdrgicos y médicos necesarios
electrodomésticos, como sillas de ruedas
Servicios de quirdfano y sala de recuperaciéon
terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cérnea, rifion, rindn/pancreas, corazén, higado, pulmon,
corazén/pulmon, médula ésea, células madre e
intestinal/multivisceral.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Debe obtener la
aprobacion de
nuestro plan para
recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la
red después de
que se estabilice
Su emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o fuera del area de servicio. Si los proveedores de
trasplantes locales estan dispuestos a aceptar la tarifa de
Medicare, entonces puede obtener sus servicios de
trasplante localmente o fuera del patron de atencion para su
comunidad. Si nuestro plan brinda servicios de trasplante
fuera del patrén de atencion para nuestra comunidad y usted
elige recibir su trasplante alli, organizamos o pagamos los
costos de alojamiento y viaje para usted y otra persona.

e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion
e Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
escribir una orden para admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado del hospital. Incluso si pasa la noche en el
hospital, es posible que se le considere un "paciente
ambulatorio". Si no esta seguro de si es un paciente

hospitalizado o ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa
esta disponible en Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Es posible que se requiera autorizacioén previa.

$0

Debe obtener la
aprobacion de
nuestro plan para
recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la
red después de
que se estabilice
Su emergencia.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Pagamos por los servicios de atencion de salud mental que
requieren una estadia en el hospital.

e Sinecesita servicios para pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico independiente, pagamos los
primeros 190 dias. Después de eso, la agencia de salud
mental del condado local paga los servicios psiquiatricos
para pacientes hospitalizados médicamente necesarios.
La autorizacion para la atencién mas alla de los 190 dias
se coordina con la agencia de salud mental local del
condado.

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

e Sitiene 65 afios o mas, pagamos los servicios que recibe
en un Instituto de Enfermedades Mentales (IMD).

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Estadia como paciente hospitalizado: servicios cubiertos
en un hospital o centro de enfermeria especializada (SNF)
durante una estadia hospitalaria no cubierta

No pagamos su estadia como paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios para pacientes hospitalizados o
si la estadia no es razonable y médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencion
hospitalaria no esta cubierta, podemos pagar los servicios
que recibe mientras esta en un hospital o centro de
enfermeria. Para obtener mas informacién, comuniquese con
Servicios para Miembros.

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

e Servicios médicos
e pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio

e Terapia de rayos X, radio e isétopos, incluidos materiales
y servicios técnicos

e Apdsitos quirdrgicos

e férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

e protesis y dispositivos ortopédicos, que no sean dentales,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos
dispositivos. Estos son dispositivos que reemplazan todo
o parte de:

o un d6rgano interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo), o

o lafuncién de un érgano interno del cuerpo que no
funciona o funciona mal.

e aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello, bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a roturas, desgaste, pérdida o un
cambio en su condicion

o fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios y suministros para enfermedades renales

Pagamos por los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensefar atencion renal y ayudarlo a tomar buenas
decisiones sobre su atencion. Debe tener enfermedad
renal cronica en etapa IV y su médico debe derivarlo.
Cubrimos hasta seis sesiones de servicios de educacion
sobre enfermedades renales.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de didlisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3 de este Manual para miembros,
0 cuando su proveedor de este servicio no esta
disponible temporalmente o es inaccesible.

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados si
ingresa como paciente hospitalizado en un hospital para
recibir cuidados especiales

Capacitacion en autodialisis, incluida la capacitaciéon para
usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar

Equipos y suministros de dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como visitas
necesarias de trabajadores de dialisis capacitados para
controlar su dialisis en el hogar, para ayudar en
emergencias y para revisar su equipo de dialisis y
suministro de agua.

La Parte B de Medicare paga algunos medicamentos para
didlisis. Para obtener informacion, consulte "Medicamentos
de la Parte B de Medicare" en esta tabla.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Deteccion del cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan paga las pruebas de deteccion del cancer de
pulmén cada 12 meses si:

e tienen entre 50y 77 afos, y

e tener una visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida con su meédico u otro proveedor calificado, y

e ha fumado al menos 1 paquete al dia durante 20 afios sin
signos o sintomas de cancer de pulmén o fuma ahora o
ha dejado de fumar en los ultimos 15 afios

Después de la primera evaluacién, nuestro plan paga otra
prueba cada afio con una orden por escrito de su médico u
otro proveedor calificado. Si un proveedor elige proporcionar
asesoramiento sobre deteccion de cancer de pulmén y una
visita compartida para la toma de decisiones para las
pruebas de deteccion de cancer de pulmon, la visita debe
cumplir con los criterios de Medicare para dichas visitas.

$0

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal sin dialisis. También es para después de un trasplante
de rifidén cuando lo refiera su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que recibe servicios de
terapia de nutricion médica bajo Medicare. Podemos aprobar
servicios adicionales si es médicamente necesario.

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento individual
cada ano después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnéstico cambia, es posible que pueda recibir mas horas
de tratamiento con la derivacion de un médico. Un médico
debe recetar estos servicios y renovar la derivacion cada afo
si necesita tratamiento en el proximo afo calendario.
Podemos aprobar servicios adicionales si es médicamente
necesario.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

é Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Nuestro plan paga los servicios de MDPP para personas
elegibles. MDPP esta disefiado para ayudarlo a aumentar un
comportamiento saludable. Proporciona formacion practica
en:

e cambio dietético a largo plazo, y
e aumento de la actividad fisica, y

e formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

medicamentos que no suele administrarse a si mismo y
que se inyectan o infunden mientras recibe servicios
meédicos, ambulatorios o de centros de cirugia
ambulatoria

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

Otros medicamentos que toma con equipo médico
duradero (como nebulizadores) que nuestro plan autorizé

el medicamento para el Alzheimer Legembi® (lecanemab
genérico) que se administra por via intravenosa (1V)

factores de coagulacién que se administra mediante
inyeccion si tiene hemofilia

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

medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos por estos medicamentos si esta confinado en
casa, tiene una fractura 6sea que un médico certifica que
estaba relacionada con la osteoporosis posmenopausica
y no puede inyectarse el medicamento usted mismo

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

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales contra el cancer que
toma por via oral si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o si el medicamento es un
promedicamento (una forma oral de un medicamento
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en el medicamento
inyectable). A medida que haya nuevos medicamentos
orales contra el cancer disponibles, la Parte B puede
cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si

e medicamentos orales contra las nauseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nauseas que usa
como parte de un régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes, durante o dentro de las
48 horas posteriores a la quimioterapia o si se usan como
un reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas

e ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) cubiertos por la Parte B de
Medicare

e medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo
el sistema de pago de ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv®, y el medicamento oral Sensipar

e ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar, incluida
la heparina, el antidoto para la heparina (cuando sea
médicamente necesario) y los anestésicos topicos

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina por inyeccién si tiene ESRD o si necesita
este medicamento para tratar la anemia relacionada con
otras afecciones (por ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa®, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epotina beta)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e nutricién parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y
por sonda)

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacién)

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

El capitulo 5 de este Manual para miembros explica nuestro
beneficio de medicamentos. Explica las reglas que debe
sequir para tener cubiertas las recetas.

El Capitulo 6 de este Manual para miembros explica lo que
paga por sus medicamentos a través de nuestro plan.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Atencion en un centro de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda
atencion a personas que no pueden recibir atencién en el
hogar pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios por los que pagamos incluyen, entre otros, los
siguientes:

habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria

fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Terapia respiratoria

medicamentos que se le administran como parte de su
plan de atencion. (Esto incluye sustancias que estan
presentes naturalmente en el cuerpo, como factores de
coagulacion de la sangre).

sangre, incluido el almacenamiento y la administracién

suministros médicos y quirirgicos generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicio cubierto

Lo que pagas

Atencion en un centro de enfermeria (continuacion)

pruebas de laboratorio generalmente realizadas por
centros de enfermeria

Radiografias y otros servicios de radiologia generalmente
administrados por centros de enfermeria

uso de aparatos, como sillas de ruedas que suelen dar
los centros de enfermeria

Servicios médicos/profesionales

Equipo médico duradero

servicios dentales, incluidas dentaduras postizas
Beneficios de la vista

Examenes de audicion

Atencion quiropractica

Servicios de podologia

Por lo general, recibe su atencién de los centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atencion de un
centro que no esté en nuestra red. Puede obtener atencion
en los siguientes lugares si aceptan los montos de pago de
nuestro plan:

un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados de
atencion continua donde vivia justo antes de ir al hospital
(siempre que brinde atencién en un centro de
enfermeria).

Un centro de enfermeria donde vive su cényuge o pareja
de hecho en el momento en que sale del hospital.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Deteccion de obesidad y terapia para mantener el peso
bajo

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, pagamos
asesoramiento para ayudarlo a perder peso. Debe recibir el
asesoramiento en un entorno de atencion primaria. De esa
manera, se puede manejar con su plan de prevenciéon
completo. Hable con su proveedor de atencién primaria para
obtener mas informacion.

$0

Servicios del programa de tratamiento de opioides (OTP)

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD) a través de una OTP
que incluye los siguientes servicios:

o Actividades de admision
e Evaluaciones periodicas

e medicamentos aprobados por la FDA 'y, si corresponde,
administrar y administrarle estos medicamentos

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias
e terapia individual y grupal

e pruebas de drogas o sustancias quimicas en su cuerpo
(pruebas de toxicologia)

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Pruebas diagnodsticas ambulatorias y servicios y
suministros terapéuticos

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

Radiografias

radioterapia (radio e isétopos), incluidos materiales y
suministros técnicos

suministros quirdrgicos, como apdésitos

férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio
sangre, incluido el almacenamiento y la administracién

pruebas de diagndstico no de laboratorio, como
tomografias computarizadas, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas y tomografias por emision de
positrones cuando su médico u otro proveedor de
atencion médica las ordene para tratar una afeccion
medica

Oftras pruebas diagndsticas ambulatorias

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Observacion hospitalaria ambulatoria

Pagamos los servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios para determinar si necesita ser
admitido como paciente hospitalizado o si puede ser dado de
alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacién estan cubiertos solo cuando se brindan por orden
de un médico u otra persona autorizada por la ley estatal y los
estatutos del personal del hospital para admitir pacientes en el
hospital u ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es
un paciente ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el
hospital, es posible que se le considere un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de si es un paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare
Medicare Hospital Benefts. Esta hoja informativa esta
disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica
ambulatoria, como cirugia ambulatoria o servicios de
observacién

o Los servicios de observacion ayudan a su médico
a saber si necesita ser admitido en el hospital
como "paciente hospitalizado".

o A veces, puede estar en el hospital durante la
noche y aun asi ser "ambulatorio".

o Puede obtener mas informacién sobre como ser
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja
informativa: es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

e Laboratorios y pruebas de diagnéstico facturados por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atenciéon en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que se necesitaria tratamiento hospitalario sin ella

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos, como férulas y yesos

e Examenes preventivos y servicios enumerados en la
tabla de beneficios

e Algunos medicamentos que no puede administrarse a si
mismo

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Pagamos por los servicios de salud mental proporcionados
por:

un psiquiatra o médico con licencia estatal

un psicologo clinico

un trabajador social clinico

un especialista en enfermeria clinica

un consejero profesional con licencia (LPC)

un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT)
una enfermera practicante (NP)

un asistente médico (PA)

cualquier otro profesional de la salud mental calificado
por Medicare segun lo permitan las leyes estatales
aplicables

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
servicios que no se enumeran aqui:

Servicios clinicos
Tratamiento diurno
Servicios de rehabilitacién psicosocial

hospitalizacién parcial o programas ambulatorios
intensivos

Evaluacién y tratamiento de salud mental individual y
grupal

Pruebas psicoldgicas cuando estan clinicamente
indicadas para evaluar un resultado de salud mental

Servicios ambulatorios con el fin de monitorear la terapia
farmacoldgica

Laboratorio ambulatorio, medicamentos, suministros y
suplementos

Consulta psiquiatrica

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Pagamos la fisioterapia, la terapia ocupacional y la terapia
del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion ambulatoria en los
departamentos ambulatorios de los hospitales, consultorios
de terapeutas independientes, centros integrales de
rehabilitacién ambulatoria (CORF) y otras instalaciones.

$0

Servicios ambulatorios para trastornos por uso de
sustancias

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

e Deteccidn y asesoramiento sobre el abuso de alcohol
e Tratamiento del abuso de drogas

e Asesoramiento grupal o individual por parte de un médico
calificado

e Desintoxicaciéon subaguda en un programa residencial de
adicciones

e Servicios de alcohol y/o drogas en un centro de
tratamiento ambulatorio intensivo

e tratamiento con naltrexona de liberacion prolongada
(vivitrol)

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Cirugia ambulatoria

$0
Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en las
instalaciones ambulatorias del hospital y los centros
quirurgicos ambulatorios.
Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar con su proveedor si sera un paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor
escriba una orden para admitirlo como paciente hospitalizado
en el hospital, usted es un paciente ambulatorio. Incluso si
pasa la noche en el hospital, es posible que se le considere
un paciente ambulatorio.
Beneficio de venta libre (OTC) $0
Cada mes que esté inscrito en el plan, recibira una Para articulos
asignacion de $20 cargada a su tarjeta Care Plus &more OTC cubiertos,
para comprar articulos de venta libre como aspirina, hasta el limite de
vitaminas, preparaciones para el resfriado y la tos y beneficios
vendajes. Los articulos de venta libre son medicamentos sin disponible de $20
receta que normalmente no estan cubiertos por un plan de cada mes.

medicamentos recetados de Medicare.
Puede obtener mas informacion y acceder a sus beneficios:

o Enlatienda de las tiendas Safeway

e Por entrega desde Safeway.com

e Visitando andmorehealth.com

e Descargando la aplicacién moévil andmore

e Llamando al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673; TTY
711

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan a fin de
mes.

Para obtener detalles completos del programa, localizador de
tiendas y términos y condiciones, visite andmorehealth.com o
llame al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673; TTY 711) de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, excepto dias
festivos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Beneficios suplementarios especiales para enfermos
cronicos

Los miembros con las siguientes afecciones cronicas que
cumplen con ciertos criterios pueden ser elegibles para
beneficios complementarios para enfermos crénicos:

e Cancer;
e Trastornos cardiovasculares;
e Insuficiencia cardiaca cronica;

o Demencia; Diabetes mellitus

o Criterios adicionales que incluyen:
o Comérbido y médicamente complejo,
o Alto riesgo de resultados adversos, y
o Coordinacion de cuidados intensivos.

Los beneficios complementarios para enfermos croénicos que
se enumeran a continuacion son parte de un paquete de
beneficios combinado junto con su beneficio de venta libre
(OTC) (enumerados alfabéticamente en esta tabla). Cada
mes que esté inscrito en el plan, recibira una asignacién de
$25 cargada a su tarjeta de Contra Costa Health &more.
Ademas de los articulos de venta libre, también puede usar su
asignacién para comprar alimentos saludables, como
productos agricolas, lacteos, carnes y mariscos, articulos
congelados, articulos envasados y bebidas. Ciertos articulos,
como alcohol, dulces, refrescos y postres, no estan cubiertos
debido a las reglas de Medicare.

Puede obtener mas informacién y acceder a sus beneficios:

e En latienda de las tiendas Safeway

e Por entrega desde Safeway.com

e Visitando andmorehealth.com

o Descargando la aplicacion movil andmore

e Llamando al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673; TTY
711)

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan a fin de
mes.

Para obtener detalles completos del programa, localizador de
tiendas y términos y condiciones, visite andmorehealth.com o

$0

Para beneficios
combinados OTC,
Healthy Food)
hasta el limite de
beneficios
disponible de $20
cada mes.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Lo que pagas

llame al 1-855-AND-MORE (1-855-263-6673; TTY 711)
Lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos estan cubiertos por nuestro plan. Los
cuidados paliativos son para personas con enfermedades
graves. Brinda atencién centrada en el paciente y la familia
gue mejora la calidad de vida al anticipar, prevenir y tratar el
sufrimiento. Los cuidados paliativos no son cuidados
paliativos, por lo tanto, no es necesario tener una esperanza
de vida de seis meses o0 menos para calificar para los
cuidados paliativos. Los cuidados paliativos se brindan al
mismo tiempo que los cuidados curativos/regulares.

Los cuidados paliativos incluyen lo siguiente:
¢ Planificacién anticipada de la atencién
e Evaluacién y consulta de cuidados paliativos

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

e Servicios de su equipo de atencion designado
e Coordinacion de la atencion
e Manejo del dolor y los sintomas

Es posible que no reciba cuidados en hospicio y cuidados
paliativos al mismo tiempo si tiene mas de 21 anos. Si esta
recibiendo cuidados paliativos y cumple con los requisitos
para recibir cuidados en hospicio, puede solicitar cambiar a
cuidados paliativos en cualquier momento.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

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

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) que se brinda como un servicio
ambulatorio hospitalario, un centro comunitario de salud
mental, un centro de salud calificado por el gobierno federal o
una clinica de salud rural que es mas intenso que la atencion
que recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, LMFT o
consejero profesional con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacién parcial.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico

Pagamos por los siguientes servicios:

e Servicios de atencion médica o cirugia médicamente
necesarios que se brindan en lugares como:

o Consultorio médico
o Centro quirurgico ambulatorio certificado
o Servicio de Consultas Externas del Hospital
e Consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por
su proveedor de atencidn primaria, si su médico los
ordena para averiguar si necesita tratamiento

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) para miembros de dialisis domiciliaria en un
centro de dialisis renal hospitalario o de acceso critico,
centro de didlisis renal o en el hogar

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por uso de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y
el tratamiento de trastornos de salud mental si:

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

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

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior para
ciertas circunstancias

e servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de
salud calificados a nivel federal.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Servicios médicos/proveedores, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si

O o es un paciente nuevo 'y

o el check-in (registro de llegada) no esta
relacionado con una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias y

o El registro no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas
temprana

e Evaluacion de videos y/o imagenes que envie a su
meédico e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico dentro de las 24 horas si:

O Nno es un paciente nuevo y

o la evaluacidon no esta relacionada con una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias y

o La evaluacion no conduce a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita
disponible mas pronto

e Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico si no es
un paciente nuevo

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la
cirugia

$0

Servicios de podologia

Pagamos por los siguientes servicios:

e diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades del pie (como dedos en martillo o
espolones en el talén)

e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
afecciones que afectan las piernas, como la diabetes

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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& Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion
del VIH

Si no tienes VIH, pero tu médico u otro profesional de la salud
determina que tienes un mayor riesgo de contraer el VIH,
cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por
la FDA. Si esta recibiendo una droga inyectable, también
cubrimos la tarifa por inyectar la droga.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacioén del riesgo de VIH, la reduccién del riesgo de
VIH y la adherencia a la medicacién) cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH cada 12 meses.

e Una prueba unica del virus de la hepatitis B.

$0

& Examenes de deteccidon de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

e un examen rectal digital

e una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Prétesis y aparatos ortopédicos y suministros conexos

Los dispositivos protésicos reemplazan toda o parte de una
parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, entre otros:

pruebas, adaptacion o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos

bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia

nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de suministros
de alimentacion, bomba de infusion, tubos y adaptadores,
soluciones y suministros para inyecciones
autoadministradas

Marcapasos

ortodoncia

zapatos protésicos

brazos y piernas artificiales

prétesis mamarias (incluido un sostén quirtrgico después
de una mastectomia)

protesis para reemplazar toda una parte de una parte
externa del cuerpo facial que se retird o se deteriord
como resultado de una enfermedad, lesién o defecto
congénito

crema para la incontinencia y panales

Pagamos algunos suministros relacionados con dispositivos
protésicos y ortopédicos. También pagamos para reparar o
reemplazar dispositivos protésicos y ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extirpacion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Consulte "Cuidado de la
vista" mas adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.

124



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE

PLUS

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que pagas

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave. Debe tener una
orden de rehabilitaciéon pulmonar del médico o proveedor que
trata la EPOC.

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

Deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de hepatitis C si su
meédico de atencion primaria u otro proveedor de atencién
médica calificado ordena una y usted cumple con una de
estas condiciones:

e Tiene un alto riesgo porque usa o ha usado drogas ilicitas
inyectables.

e Recibié una transfusiéon de sangre antes de 1992.
e Naciste entre 1945-1965.

Si nacié entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo,
pagamos una prueba de deteccion una vez. Si tiene un alto
riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo drogas
inyectables ilicitas desde su prueba de deteccion de hepatitis
C negativa anterior), cubrimos las pruebas de deteccién
anuales.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Deteccion y asesoramiento sobre infecciones de
transmisién sexual (ITS)

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan
cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas
personas que tienen un mayor riesgo de contraer una ITS.
Un proveedor de atencion primaria debe ordenar las pruebas.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de alta intensidad cada afo para
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de ITS. Cada
sesion puede durar de 20 a 30 minutos. Pagamos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo solo
si las brinda un proveedor de atencion primaria. Las sesiones
deben ser en un entorno de atencidn primaria, como el
consultorio de un médico.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
Para obtener una definicién de atencién en un centro de
enfermeria especializada, vaya al Capitulo 12.

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
servicios que no se enumeran aqui:

e una habitacion semiprivada o una habitacion privada si es
médicamente necesario

e comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria especializada
e fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas sustancias que se encuentran
naturalmente en el cuerpo, como factores de coagulacion
de la sangre

e sangre, incluido el almacenamiento y la administracion
e suministros médicos y quirdrgicos administrados por SNF
e pruebas de laboratorio administradas por SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia prestados por
centros de enfermeria

e aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

e Servicios médicos/proveedores

Por lo general, recibe atencion de SNF en centros de la red.
Bajo ciertas condiciones, es posible que pueda recibir
atencion de un centro que no esté en nuestra red. Puede
obtener atencién en los siguientes lugares si aceptan los
montos de pago de nuestro plan:

e un centro de enfermeria o comunidad de jubilados de
atencion continua donde vivia antes de ir al hospital
(siempre que brinde atencion en un centro de enfermeria)

e un centro de enfermeria donde vive su conyuge o pareja
de hecho en el momento en que sale del hospital

Es posible que se requiera autorizacién previa.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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& Dejar de fumar y de usar tabaco

El asesoramiento para dejar de fumar y dejar de consumir
tabaco esta cubierto para pacientes ambulatorios y
hospitalizados que cumplen con estos criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e son competentes y estan alertas durante el
asesoramiento

e un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brinda asesoramiento

Cubrimos dos intentos de abandono por afio (cada intento
puede incluir un maximo de cuatro sesiones intermedias 0
intensivas, con hasta ocho sesiones por afio).

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Terapia de ejercicio supervisada (SET)

Pagamos SET para miembros con enfermedad arterial
periférica (EAP) sintomatica.

Nuestro plan paga:

hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos de SET

36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un
proveedor de atencién médica lo considera médicamente
necesario

El programa SET debe ser:

Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento con ejercicios terapéuticos para la EAP en
miembros con calambres en las piernas debido a un flujo
sanguineo deficiente (claudicacién)

en un entorno hospitalario ambulatorio o en el consultorio
de un médico

administrado por personal calificado que se asegura de
que el beneficio supere el dafo y que esta capacitado en
terapia de ejercicios para la EAP

bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero practicante / especialista en
enfermeria clinica capacitado en técnicas de soporte vital
basico y avanzado

Es posible que se requiera la autorizaciéon del proveedor.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Transporte: Transporte médico que no es de emergencia

0
(NEMT) $
Este beneficio permite el transporte médico para un servicio
cubierto por su plan y Medicare. Esto puede incluir:
ambulancia, camioneta de basura, camioneta para sillas de
ruedas, servicios de transporte médico y coordinacién con el
transito paramilitar.
Las formas de transporte estan autorizadas cuando:
e Su proveedor médico determina que su condicidon médica
y/o fisica no le permite viajar en autobus, automdvil de
pasajeros, taxi u otra forma de transporte publico o
privado, y se requiere autorizacion previa y debera llamar
a su plan para organizar un viaje
NEMT debe ser aprobado previamente por Contra Cosa
Health Care Plus y concertado al menos 7 dias habiles antes
de su cita programada. Para organizar el transporte, llame al
1-855-222-1218 (TTY 711).
Transporte: Transporte no médico (NMT) $0

Este beneficio permite el transporte a los servicios médicos
en automovil de pasajeros, taxi u otras formas de transporte
publico / privado.

Se requiere transporte con el fin de obtener la atencién
médica necesaria cubierta por Medi-Cal, incluido el viaje a
las citas dentales y para recoger medicamentos. El
transporte para los servicios cubiertos por Medi-Cal y
Medicare esta cubierto.

La NMT debe ser aprobada previamente por Contra Cosa
Health Care Plus y concertada al menos 5 dias habiles antes
de su cita programada. Para organizar el transporte, llame al
1-855-222-1218 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Atencion urgente

La atencidon que se necesita con urgencia es la atencién que
se brinda para tratar:

® una no emergencia que requiera atencion médica
inmediata, o

e una enfermedad imprevista, o
e unalesion, o
e una afeccidn que necesita atencién inmediata.

Si necesita atencion urgente, primero debe intentar obtenerla
de un proveedor de la red. Sin embargo, puede usar
proveedores fuera de la red cuando no puede comunicarse
con un proveedor de la red porque, dado su tiempo, lugar o
circunstancias, no es posible, o no es razonable, obtener
este servicio de proveedores de la red (por ejemplo, cuando
se encuentra fuera del area de servicio del plan y necesita
servicios inmediatos médicamente necesarios para una
afeccién invisible, pero no es una emergencia médica).

La atencion de urgencia no esta cubierta fuera de los EE.
UU. o sus territorios.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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é Cuidado de la vista

Pagamos por los siguientes servicios:
e un examen ocular de rutina cada afio y

e hasta $200 para anteojos (armazones y lentes) o hasta
$200 para lentes de contacto cada afio

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones
oculares. Por ejemplo, tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos
una prueba de deteccién de glaucoma cada ano. Las
personas con alto riesgo de glaucoma incluyen:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma
e personas con diabetes

e Afroamericanos de 50 afios 0 mas

e Hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

Para las personas con diabetes, pagamos la deteccién de
retinopatia diabética una vez al afio.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después
de cada cirugia de cataratas cuando el médico inserta una
lente intraocular.

Si tiene dos cirugias de cataratas separadas, debe obtener
un par de anteojos después de cada cirugia. No puede
obtener dos pares de anteojos después de la segunda
cirugia, incluso si no recibié un par de anteojos después de la
primera cirugia.

$0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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& Visita preventiva "Bienvenido a Medicare"

Cubrimos la visita preventiva unica de "Bienvenido a
Medicare". La visita incluye:
e una revision de su salud,

e educacidn y asesoramiento sobre los servicios

deteccién y las vacunas), y

e referencias para otros cuidados si los necesita.

"Bienvenido a Medicare".

preventivos que necesita (incluidas las pruebas de

Nota: Cubrimos la visita preventiva "Bienvenido a Medicare"
solo durante los primeros 12 meses que tiene la Parte B de
Medicare. Cuando programe su cita, digale al consultorio de
su médico que desea programar su visita preventiva de

$0

E. Apoyos comunitarios

Puede obtener apoyos bajo su Plan de Atencion Individualizado. Los apoyos comunitarios son
servicios o entornos alternativos médicamente apropiados y rentables a los cubiertos por el
Plan Estatal de Medi-Cal. Estos servicios son opcionales para los miembros. Si califica, estos
servicios pueden ayudarlo a vivir de manera mas independiente. No reemplazan los beneficios

que ya recibe bajo Medi-Cal.

Soporte de la Descripcion del servicio
comunidad

Elegibilidad

Servicios de relevo |Supervision temporal no médica
para brindar alivio a los cuidadores,
en el hogar o en una instalacion.

Cuidadores de miembros que
requieren alivio intermitente para
evitar la institucionalizacion.

Transiciones alas |Apoyo para los miembros que hacen
instalaciones de vida |la transicion o viven en ALF, incluida

Miembros con una necesidad
inminente de atencion de centro de

asistida (ALF) la configuracion y la asistencia enfermeria.

continua.
Servicios de Ayuda en la transicién de los centros |[Miembros en transicion de centros
transicion de enfermeria a la vida de enfermeria con licencia a

viviendas privadas o subsidiadas.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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Soporte de la
comunidad

Descripcion del servicio

Elegibilidad

comunitaria o en el
hogar

independiente; incluye los costos de
mudanza y configuracion.

Servicios de cuidado
personal y ama de
casa (PCHS)

Ayuda con las actividades de la vida
diaria, como banarse, cocinar e ir de
compras.

Los miembros no son elegibles o
estan esperando IHSS o necesitan
apoyo adicional mas alla de IHSS.

Adaptaciones de
accesibilidad
ambiental
(modificaciones en el
hogar)

Cambios en el hogar como rampas
o barras de apoyo para apoyar la
independencia y la seguridad.

Miembros que necesitan
modificaciones para evitar la
institucionalizacién, con
documentacién clinica.

Comidas
médicamente
adaptadas /
Alimentos de apoyo
medico

Comidas nutritivas y comestibles
adaptados a condiciones de salud
especificas.

Miembros con afecciones
sensibles a la nutricidn, segun lo
evaluado por un RDN o un médico.

Remediacion del
asma

Modificaciones en el hogar o
suministros para reducir los
desencadenantes del asma.

Miembros con asma en riesgo de
episodios de emergencia, segun
necesidad clinica.

Servicios de
navegacion de
transicion de
vivienda (HTNS)

Apoyar la busqueda y obtencién de
vivienda, incluidas las solicitudes y
la planificacion.

Miembros sin hogar o en riesgo,
con barreras de vivienda.

Depositos de

Ayuda financiera unica para

Miembros en transicion a la

arrendamiento y
mantenimiento de
viviendas (HTSS)

incluida la mediacion del propietario
y habilidades para la vida.

vivienda establecer viviendas, como vivienda, segun el plan de apoyo
depositos de seguridad y servicios  |de vivienda individualizado.
publicos.

Servicios de Apoyo para mantener la vivienda, Miembros con vivienda que

necesitan apoyo para mantener un
arrendamiento estable.

Programas de
habilitacion diurna

Desarrollo de habilidades para la
independencia, como el uso del

Miembros que necesitan ayuda
con habilidades para la vida para

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Soporte de la Descripcién del servicio Elegibilidad
comunidad
transporte publico y la vivir de forma independiente en la
administracion del dinero. comunidad.
Cuidados de Vivienda y atencion a corto plazo Miembros que experimentan o

recuperacion (relevo
médico)

para personas sin hogar que se
recuperan de una enfermedad /
lesion.

corren el riesgo de quedarse sin
hogar y que necesitan apoyo de
atencion posaguda.

Alojamiento a corto
plazo después de la
hospitalizacion

Vivienda provisional después del
alta para apoyar la recuperacion y la
transicién a una vivienda a largo
plazo.

Miembros que salen de
instituciones con necesidades de
salud continuas y viviendas
inestables.

Si necesita ayuda o desea saber qué apoyos comunitarios pueden estar disponibles para
usted, llame al 1-844-729-8411 (TTY 711) o llame a su proveedor de atencion medica.

F. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del servicio de pago por

pago de Medi-Cal.

F1. Transiciones Comunitarias de California (CCT)

El programa de Transiciones Comunitarias de California (CCT, por sus siglas en inglés) utiliza
organizaciones lideres locales para ayudar a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal, que han
vivido en un centro para pacientes hospitalizados durante al menos 60 dias consecutivos, a
hacer la transicién de regreso y permanecer de manera segura en un entorno comunitario. El
programa CCT financia los servicios de coordinacién de transicién durante el periodo previo a
la transicién y durante los 365 dias posteriores a la transicién para ayudar a los beneficiarios a
regresar a un entorno comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion de transicion de cualquier organizacion lider de CCT
que preste servicios al condado en el que vive. Puede encontrar una lista de las organizaciones
lideres de CCT y los condados a los que sirven en el sitio web del Departamento de Servicios
de Atencion Médica en: www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.

Para los servicios de coordinacion de transicion de CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. No pagas nada por estos servicios.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Para servicios no relacionados con su transicion a CCT

El proveedor nos factura por sus servicios. Nuestro plan paga los servicios prestados después
de su transicion. No pagas nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de transicién de CCT, pagamos los servicios
enumerados en la Tabla de beneficios en la Seccién D.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre los medicamentos. Continuia recibiendo su beneficio normal de
medicamentos a través de nuestro plan. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5
de este Manual para miembros.

Nota: Si necesita atencidn de transicion que no sea CCT, llame a su administrador de atencion
para coordinar los servicios. La atencion de transicion sin CCT es la atencién no relacionada
con su transicion de una institucidon o centro.

F2. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental. Mas informacion en el
sitio web de SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental incluye, entre otros, servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fltor

e Restauraciones y coronas

e Terapia de conducto radicular

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y rebases

Para obtener mas informacion sobre los beneficios dentales disponibles en Medi-Cal Dental, o
si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte Medi-Cal, comuniquese con la linea de
servicio al cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2922). La
llamada es gratuita. Los representantes de Medi-Cal Dental estan disponibles para ayudarlo de
8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes. También puede visitar el sitio web en
www.smilecalifornia.org para obtener mas informacion.

F3. Servicios de apoyo en el hogar (IHSS)

El Programa IHSS ayudara a pagar a los proveedores de atencion inscritos por los servicios
que se le brindan para que pueda permanecer seguro en su propio hogar. IHSS se considera
una alternativa a la atencion fuera del hogar, como hogares de ancianos o centros de atencién
y alojamiento.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 136
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Para recibir servicios, se realiza una evaluacién para determinar qué tipos de servicios pueden
autorizarse para cada participante en funcion de sus necesidades. Los tipos de servicios que se
pueden autorizar a través de IHSS son limpieza de la casa, preparacion de comidas,
lavanderia, compras de comestibles, servicios de cuidado personal (como cuidado de intestinos
y vejiga, bafio, aseo y servicios parameédicos), acompafiamiento a citas médicas y supervision
de proteccion para personas con discapacidad mental.

Su administrador de atencidn puede ayudarlo a solicitar IHSS con la agencia de servicios
sociales de su condado. Para obtener mas informacion, llame al Departamento de Empleo y
Servicios Humanos del Condado de Contra Costa (EHSD) marcando 1-866-663-3225 (TTY
711) de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes, o consulte el Capitulo 2, Seccion J del Manual del
Miembro.

F4. 1915(c) Programas de exencion de servicios basados en el hogary la
comunidad (HCBS)

Exencion de vida asistida (ALW)

e La Exencion de Vida Asistida (ALW) ofrece a los benéeficiarios elegibles de Medi-
Cal la opcién de residir en un entorno de vida asistida como alternativa a la
colocacion a largo plazo en un centro de enfermeria. El objetivo del ALW es
facilitar la transicion de los centros de enfermeria a un entorno hogarefo y
comunitario o evitar las admisiones de enfermeria especializada para los
beneficiarios con una necesidad inminente de colocacién en un centro de
enfermeria.

e Los miembros que estan inscritos en ALW pueden permanecer inscritos en ALW
y al mismo tiempo recibir los beneficios proporcionados por nuestro plan.
Nuestro plan trabaja con su Agencia de Coordinaciéon de Atencion ALW para
coordinar los servicios que recibe.

e Actualmente, el ALW solo esta disponible en los siguientes condados: Alameda,
Contra Costa, Fresno, Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San
Bernardino, San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Clara y
Sonoma.

e Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar el ALW. Para obtener
mas informacion sobre los recursos de ALW en el condado de Contra Costa,
visite https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/List-of-Approved-CCAs.aspx

Exenciéon de HCBS para californianos con discapacidades del desarrollo (HCBS-DD)

Exencioén del Programa de Autodeterminacion (SDP) de California para personas con
discapacidades del desarrollo

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Hay dos exenciones 1915 (c), la exencion HCBS-DD y la exencion SDP, que
brindan servicios a personas que han sido diagnosticadas con una discapacidad
del desarrollo que comienza antes de que la persona cumpla 18 afios y se
espera que continle indefinidamente. Ambas exenciones son una forma de
financiar ciertos servicios que permiten a las personas con discapacidades del
desarrollo vivir en el hogar o en la comunidad en lugar de residir en un centro de
salud autorizado. Los costos de estos servicios son financiados conjuntamente
por el programa Medicaid del gobierno federal y el estado de California. Su
administrador de atencidn puede ayudarlo a conectarse con los servicios de
exencion de DD.

Exenciodn alternativa basada en el hogar y la comunidad (HCBA)

La exencion HCBA brinda servicios de administracion de atencién a personas en
riesgo de colocacion en hogares de ancianos o instituciones. Los servicios de
administracion de la atencidn son proporcionados por un equipo
multidisciplinario de administracion de la atencion compuesto por una enfermera
y un trabajador social. El equipo coordina los servicios de exencion y del plan
estatal (como servicios médicos, de salud conductual, servicios de apoyo en el
hogar, etc.) y organiza otros servicios y apoyos a largo plazo disponibles en la
comunidad local. Los servicios de administracién de la atencion y exencién se
brindan en la residencia comunitaria del participante. Esta residencia puede ser
de propiedad privada, asegurada a través de un contrato de arrendamiento de
inquilino o la residencia de un miembro de la familia de un participante.

Los miembros que estan inscritos en la exenciéon de HCBA pueden permanecer
inscritos en la exencion de HCBA y al mismo tiempo recibir los beneficios
proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de
exenciéon de HCBA para coordinar los servicios que recibe.

Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar el HCBA. Obtenga mas
informacion sobre HCBA visitando el Centro para la Independencia de los
Ancianos en https://cei.elders.org/

Programa de exencién de Medi-Cal (MCWP)

El Programa de Exencion de Medi-Cal (MCWP) brinda servicios integrales de
administracion de casos y atencion directa a personas que viven con el VIH
como una alternativa a la atencién en un centro de enfermeria o la
hospitalizacién. La gestion de casos es un enfoque de equipo centrado en el
participante que consta de una enfermera registrada y un administrador de
casos de trabajo social. Los administradores de casos trabajan con el
participante y los proveedores de atencién primaria, la familia, los cuidadores y

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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otros proveedores de servicios, para evaluar las necesidades de atencion para
mantener al participante en su hogar y comunidad.

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

e Los miembros que estan inscritos en la exencion de MCWP pueden permanecer
inscritos en la exencion de MCWP y al mismo tiempo recibir los beneficios
proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de
exencién de MCWP para coordinar los servicios que recibe.

e Su administrador de atencién puede ayudarlo a solicitar el MCWP.

Para obtener mas informacion sobre las exenciones de Medi-Cal, visite
https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/HCBSWaiver.aspx. O llame al 1-877-729-8411 (TTY
711).

Programa de Servicios Multipropésito para Personas Mayores (MSSP)

e El Programa de Servicios Multipropoésito para Personas Mayores (MSSP) brinda
servicios de administracion de atencion social y médica para ayudar a las
personas a permanecer en sus propios hogares y comunidades.

e Sibien la mayoria de los participantes del programa también reciben servicios
de apoyo en el hogar, MSSP brinda coordinacién de atencion continua, vincula a
los participantes con otros servicios y recursos comunitarios necesarios,
coordina con proveedores de atencién médica y compra algunos servicios
necesarios que de otro modo no estarian disponibles para prevenir o retrasar la
institucionalizacion. El costo total anual combinado de la administracién de la
atencién y otros servicios debe ser menor que el costo de recibir atencion en un
centro de enfermeria especializada.

e Un equipo de profesionales de servicios sociales y de salud proporciona a cada
participante del MSSP una evaluacion psicosocial y de salud completa para
determinar los servicios necesarios. Luego, el equipo trabaja con el participante
de MSSP, su médico, su familia y otros para desarrollar un plan de atencién
individualizado. Los servicios incluyen:

o Gestion de la atencion

o Cuidado diurno para adultos

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 139
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o reparacién / mantenimiento menor del hogar

o servicios complementarios de tareas domésticas, cuidado personal y
supervision de proteccidon

o Servicios de relevo

o Servicios de transporte

o Servicios de asesoramiento y terapia
o Servicios de comidas

o servicios de comunicacion.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion del MSSP pueden permanecer
inscritos en la exencion del MSSP y al mismo tiempo recibir los beneficios
proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su proveedor de
MSSP para coordinar los servicios que recibe.

e Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar MSSP.

Si tiene alguna pregunta sobre MSSP, comuniquese con Choice in Aging visitando
https://www.choiceinaging.org/mssp. O llame al 1-925-356-6777 (TTY 711), de lunes a viernes,
de8a.m.a5p. m.

F5. Servicios de salud conductual del condado proporcionados fuera de nuestro
plan (servicios de salud mental y trastornos por uso de sustancias)

Tiene acceso a los servicios de salud conductual médicamente necesarios que cubren
Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por
Medicare y la atencion administrada de Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios
especializados de salud mental de Medi-Cal o trastornos por uso de sustancias del condado,
pero estos servicios estan disponibles para usted a través de las agencias de salud conductual
del condado.

Los servicios especializados de salud mental de Medi-Cal estan disponibles para usted a través
del plan de salud mental del condado (MHP) si cumple con los criterios para acceder a los
servicios especializados de salud mental. Los servicios especializados de salud mental de
Medi-Cal proporcionados por el MHP de su condado incluyen:

e Servicios de salud mental
e Servicios de apoyo a la medicacion

e Servicios intensivos de tratamiento diurno

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Rehabilitacion diurna

e Servicios de intervencion en crisis

e Servicios de estabilizacion de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

e Servicios de tratamiento residencial de crisis

e Servicios de centros de salud psiquiatrica

e Servicios hospitalarios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e Gestion de casos especificos

e Servicios de apoyo entre pares

e Servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
e Servicios conductuales terapéuticos

e (Cuidado de crianza terapéutico

e Coordinacion de cuidados intensivos

e Servicios intensivos en el hogar

e Reingreso involucrado en la justicia

e tratamiento comunitario asertivo (ACT)

e tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

e atencién especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de psicosis
(FEP)

e Servicios de la Casa Club
e servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (CHW)

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medi-Cal estan disponibles para usted a
través de la agencia de salud conductual de su condado si cumple con los criterios para recibir
estos servicios.

e Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

e Tratamiento residencial perinatal del trastorno por uso de sustancias

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Servicios de tratamiento ambulatorio
Programa de tratamiento de narcoéticos

medicamentos para el tratamiento de la adiccion (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

Servicios de apoyo entre pares
Servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
Servicios de intervencion temprana (para miembros menores de 21 anos)

Deteccion, diagndstico y tratamiento periédicos tempranos (para miembros
menores de 21 anos)

Los servicios del sistema de entrega organizada de Medi-Cal incluyen los siguientes:

Servicios de tratamiento ambulatorio
Servicios de tratamiento ambulatorio intensivo
Servicios de hospitalizacién parcial

medicamentos para el tratamiento de la adiccion (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

Servicios de tratamiento residencial

Servicios de gestion de retiros

Programa de tratamiento de narcoéticos

Servicios de recuperacion

Coordinacion de la atencion

Servicios de apoyo entre pares

Servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
Servicios de gestion de contingencias

Servicios de intervencion temprana (para miembros menores de 21 anos)

Detecciodn, diagndstico y tratamiento periédicos tempranos (para miembros
menores de 21 afios)

Capitulo 4: Tabla de beneficios
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e Servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

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

Care Plus se asocia con el Centro de Llamadas de Crisis de A3 Miles Hall para ayudar a los
miembros a conectarse con los servicios de salud mental y uso de sustancias. Puede llamar al
Centro de Llamadas de Crisis al 1-888-678-7277 (TTY 711) en cualquier momento, de dia o de
noche, los 365 dias del ano. Los profesionales capacitados estan disponibles para escuchar,
brindar apoyo y ayudarlo a encontrar la atencion adecuada para usted. También pueden
conectarlo con tratamiento continuo, asesoramiento en caso de crisis u otros servicios que
pueda necesitar.

G. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. "Excluido" significa que
no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco los pagan.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos no cubiertos por nosotros bajo ninguna
condicién y algunos excluidos por nosotros solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccién (ni en ningun otro
lugar de este Manual para miembros), excepto bajo las condiciones especificas enumeradas.
Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagara los servicios. Si
cree que nuestro plan debe pagar por un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una
apelacioén. Para obtener informacién sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual
para miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

e servicios considerados no "razonables y médicamente necesarios", segun
Medicare y Medi-Cal, a menos que figuren como servicios cubiertos

e tratamientos, articulos y medicamentos meédicos y quirurgicos experimentales, a
menos que Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare
o nuestro plan los cubra. Consulte el Capitulo 3 de este Manual para miembros
para obtener mas informacién sobre estudios de investigacion clinica. El
tratamiento experimental y los articulos son aquellos que generalmente no son
aceptados por la comunidad médica.

e tratamiento quirdrgico para la obesidad maérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y Medicare lo pague

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 143



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE

PLUS

una habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente
necesario

Enfermeras privadas

articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria,
como un teléfono o television

Atencion de enfermeria a tiempo completo en su hogar
tarifas cobradas por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar
Comidas entregadas en su hogar

procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluida la pérdida
de peso, el crecimiento del cabello, el rendimiento sexual, el rendimiento
deportivo, los fines cosméticos, el antienvejecimiento y el rendimiento mental),
excepto cuando sea médicamente necesario

cirugia estética u otro trabajo cosmético, a menos que sea necesario debido a
una lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma
adecuada. Sin embargo, pagamos por la reconstruccion de un seno después de
una mastectomia y por tratar el otro seno para que coincida

atencién quiropractica, que no sea la manipulacién manual de la columna
vertebral de acuerdo con las pautas de cobertura

cuidado de rutina de los pies, excepto como se describe en Servicios de
podologia en la Tabla de beneficios en la Secciéon D

zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un aparato
ortopédico para la pierna y estén incluidos en el costo del aparato ortopédico, o
los zapatos sean para una persona con enfermedad del pie diabético

dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad del pie diabético

queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la baja vision
Reversién de los procedimientos de esterilizacién
Servicios de naturépata (el uso de tratamientos naturales o alternativos)

servicios prestados a los veteranos en las instalaciones de Asuntos de
Veteranos (VA). Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de
emergencia en un hospital de VA y el costo compartido de VA es mayor que el

Capitulo 4: Tabla de beneficios
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costo compartido segun nuestro plan, le reembolsaremos al veterano la
diferencia. Usted sigue siendo responsable de los montos de sus costos
compartidos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 145



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 5: Obtencién de sus medicamentos
PLUS ambulatorios

Capitulo 5: Obtencion de sus medicamentos ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios.
Estos son medicamentos que su proveedor le ordena y que obtiene de una farmacia o por
correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y Medi-Cal. El Capitulo 6
de este Manual para miembros le indica lo que paga por estos medicamentos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual para
miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este capitulo:

o Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Por |lo general, estos
incluyen medicamentos que se le administran mientras esta en un hospital o centro
de enfermeria.

o Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que se le
administran durante una visita al consultorio con un médico u otro proveedor, y
medicamentos que se le administran en una clinica de dialisis. Para obtener mas
informacion sobre qué medicamentos de |la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual para miembros.

o Ademas de la cobertura de beneficios médicos y de la Parte D de Medicare del plan,
sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si esta en un
hospicio de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion D "Si esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare".

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre que siga las reglas de esta seccion.
Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otro profesional que emita recetas) su receta,

que debe ser valida segun la ley estatal aplicable. Esta persona a menudo es su proveedor de
atencion primaria (PCP).

Su médico no debe estar en las listas de exclusién o preclusion de Medicare ni en ninguna lista
similar de Medi-Cal.
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Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte Secciéon A1
para mas informacion). O puede surtir su receta a través del servicio de pedido por correo del
plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro plan.
Lo llamamos la "Lista de medicamentos" para abreviar. (Consulte Seccién B de este capitulo.)

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo
dandole una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre como solicitar una
excepcion.

e Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento recetado
se evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el
uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
o respaldado por ciertas referencias médicas. Es posible que su médico pueda ayudar a
identificar referencias médicas para respaldar el uso solicitado del medicamento recetado.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan en funcion de ciertos
criterios antes de que lo cubramos. (Consulte Seccién C de este capitulo).

Tabla de contenidos
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A. Obtener sus recetas
A1. Surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos las recetas solo cuando se surten en cualquiera de las
farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta surtir recetas
para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de las farmacias de nuestra red.
(Consulte Seccion A8 para obtener informacion sobre cuando cubrimos las recetas surtidas en
farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite
nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros.

A2. Usar su tarjeta de identificacion de miembro cuando surte una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en la farmacia de su
red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento cubierto. Es
posible que deba pagarle un copago a la farmacia cuando recoja su receta.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o Tarjeta de Identificacién de Beneficios (BIC) para
acceder a los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro o BIC con usted cuando surte su receta,
pidale a la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria, o puede pedirle a la
farmacia que busque la informacién de inscripcién de su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
total de la receta cuando la recoja. Entonces puede pedirnos que le devolvamos nuestra parte.
Si no puede pagar el medicamento, comuniquese con Servicios para Miembros de
inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar.

e Para pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 de este Manual
del Miembro.

e Si necesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicios para Miembros
o con su administrador de atencion.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de recetas, puede hacer que un proveedor le
escriba una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicios para
Miembros o con su administrador de atencion.
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa sale de la red de nuestro plan, debe encontrar una nueva farmacia de la
red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros o su
administrador de atencién.

A5. Usar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro de
atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencidn a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si es residente de un centro de atencién a largo plazo, nos
aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la
farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencion a largo plazo no esta en nuestra
red o si tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro
de atencion a largo plazo, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias de proveedores de atencion médica para indigenas (IHCP). Los
miembros indios americanos y nativos de Alaska tienen acceso a farmacias en
un proveedor de atencion médica indigena (IHCP) en la medida en que tengan
una farmacia minorista inscrita. Si no es indio americano o nativo de Alaska, aun
puede recibir servicios de una farmacia minorista en un IHCP si esta asignado a
la clinica o por una emergencia.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o
educacion sobre su uso. (Nota: Este escenario deberia ocurrir raramente).

e Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios
para Miembros o su administrador de atencion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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AG6. Usar servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos por correo de la red
de nuestro plan. Generalmente, los medicamentos disponibles a través de pedidos por correo
son medicamentos que toma regularmente para una afeccion médica crénica o a largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar al menos un suministro de
30 dias del medicamento y no mas de un suministro de 100 dias. Un suministro de 100 dias
tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Surtido de recetas por correo

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame a Servicios para
Miembros al nUmero que se encuentra en la parte inferior de esta pagina.

Por lo general, una receta por correo llega dentro de los 14 dias. Sin embargo, a veces su
pedido por correo puede retrasarse. Si la entrega se retrasa, puede comunicarse con su
proveedor de atencion primaria para obtener una receta de emergencia y llevarla a cualquier
farmacia de la red cercana. El personal de la farmacia puede comunicarse con PerformRx
(una compaiiia con la que trabaja Care Plus) al 1-855-287-9128 para obtener una anulacién
de emergencia debido a la demora en el proceso de pedido por correo.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y
las reposiciones de sus recetas por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que recibe de
usted.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién
médica, se comunica con usted para averiguar si desea surtir el medicamento de
inmediato o en un momento posterior.

o Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando
el medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la forma)
y, Si es necesario, le permite detener o retrasar el pedido antes de que se le
facture y se envie.
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e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, para
informarles qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

3. Resurtidos de recetas por correo

Para resurtidos, comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se agote su
receta actual para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

A 7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
toma regularmente, para una afeccién médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que un suministro de un
mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias pueden brindarle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a su
administrador de atencion o a Servicios para miembros para obtener mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red de
nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Consulte la Seccion A6 para obtener informacién sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no esté en la red de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra
area de servicio donde puede surtir recetas como miembro de nuestro plan. En estos casos,
consulte primero con su administrador de atencién o Servicios para miembros para averiguar si
hay una farmacia de la red cerca.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

1. Enfermedad mientras viaja fuera del area de servicio del plan donde no hay farmacia de
la red. Es posible que deba pagar si obtiene sus medicamentos en una farmacia fuera
de la red.

2. Siel medicamento cubierto de la Parte D esta relacionado con la atencién de una
emergencia médica.

3. Durante cualquier desastre federal u otra emergencia de salud publica en la que sea
evacuado o desplazado de su lugar de residencia.

4. En situaciones de emergencia en las que no pueda usar una farmacia de la red,

pagaremos un suministro de 30 dias de sus medicamentos
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A 9. Pagarle por una receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total en lugar de
un copago cuando reciba su receta. Puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo.

Si paga el costo total de su receta que puede estar cubierta por Medi-Cal Rx, es posible que la
farmacia le reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague la receta. Alternativamente, puede
pedirle a Medi-Cal Rx que le devuelva el dinero presentando el reclamo de "Reembolso de
gastos de bolsillo de Medi-Cal (Conlan)". Puede encontrar mas informacion en el sitio web de
Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacion al respecto, consulte el Capitulo 7 de este Manual para
miembros.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una lista de medicamentos cubiertos. Lo llamamos la "Lista de medicamentos" para
abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las reglas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando
sigue las reglas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra lista de medicamentos

Nuestra lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan cubiertos por su plan.
Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas,
pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-
calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacién. También puede llamar al Centro de Servicio
al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Traiga su tarjeta de identificacion de beneficiario
(BIC) de Medi-Cal cuando reciba sus recetas a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende bajo un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos que son mas complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra Lista de
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medicamentos, cuando nos referimos a "medicamentos”, esto podria significar un medicamento
o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Los productos biologicos tienen alternativas llamadas biosimilares. En general, los
medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de
marca o los productos biolégicos originales y, por lo general, cuestan menos. Hay sustitutos
genéricos de medicamentos disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas
biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares
intercambiables y, segun la ley estatal, pueden sustituirse por el producto bioldgico original en
la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en la Lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan
igual de bien. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

B2. Como encontrar un medicamento en nuestra lista de medicamentos

Para saber si un medicamento que toma esta en nuestra Lista de medicamentos, puede:

e Visitar el sitio web de nuestro plan en www.cchealth.org/CarePlus. La Lista de
Medicamentos en nuestro sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a su administrador de atencion o a Servicios para miembros para
averiguar si un medicamento esta en nuestra lista de medicamentos o para
solicitar una copia de la lista.

e Los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D pueden estar cubiertos
por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/)
para obtener mas informacion

e Usar nuestra "Herramienta de beneficios en tiempo real" en
www.cchealth.org/CarePlus para buscar medicamentos en la Lista de
medicamentos para obtener una estimacion de lo que pagara y si hay
medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la
misma afeccion. También puede llamar a su administrador de atencién o a
Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 154



http://www.cchealth.org/CarePlus
http://www.cchealth.org/CarePlus
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fmedi-calrx.dhcs.ca.gov%2F&data=05%7C01%7CEmily.Schulz%40dhcs.ca.gov%7C3dd2ac5171144a6d688f08da32a708c1%7C265c2dcd2a6e43aab2e826421a8c8526%7C0%7C0%7C637877990237123620%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=EZAS70eQXP35S5Ei0WBFD2hYvpzqfHoubWeWXVCBxh0%3D&reserved=0
http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 5: Obtencién de sus medicamentos
PLUS ambulatorios

B3. Medicamentos que no estan en nuestra lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

e Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos porque la ley no
nos permite cubrir esos medicamentos.

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de
medicamentos.

e En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccién. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento excluido,
es posible que deba pagarlo usted mismo. Si cree que debemos pagar por un medicamento
excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este
Manual para miembros para obtener mas informacién sobre apelaciones.

Aqui hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que la Parte Ao la
Parte B de Medicare ya cubren. Nuestro plan cubre los medicamentos cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no
se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para pacientes
ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias médicas como tratamiento para su afeccion. Su médico u otro proveedor
puede recetarle un determinado medicamento para tratar su afeccion, aunque no
haya sido aprobado para tratar la afeccion. Esto se llama "uso fuera de etiqueta".
Nuestro plan generalmente no cubre medicamentos recetados para uso no indicado.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
enumeran a continuacion.

e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad

e Medicamentos utilizados para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado*®
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e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para promover el crecimiento
del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fluor*

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el
aumento de peso*

e Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una companiia que
dice que debe hacerse pruebas o servicios solo con ellos

*Algunos productos pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Visite el sitio web de Medi-
Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.

B4. Niveles de costos compartidos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento en nuestra Lista de Medicamentos esta en uno de los 6 niveles. Un nivel es
un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de
marca, genéricos o de venta libre). En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento.

Nivel 1 (nivel mas bajo) - Medicamentos genéricos preferidos
Nivel 2 - Medicamentos genéricos
Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos
Nivel 4 - Medicamentos no preferidos (de marca y genéricos)
Nivel 5 - Medicamentos de nivel especializado (de marca y genéricos)
¢ Nivel 6 (nivel mas alto) - Medicamentos selectos para el cuidado (de marca y genéricos)
Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busque el

medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

El Capitulo 6 de este Manual para miembros indica la cantidad que paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, las reglas especiales limitan como y cuando los cubre nuestro
plan. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de menor costo
funciona tan bien como un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor le
recete el medicamento de menor costo.
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Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la
concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor, y se pueden
aplicar diferentes restricciones a las diferentes versiones de los medicamentos (por ejemplo, 10
mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; tableta frente a liquido).

Si hay una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Por
ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos su diagndstico o proporcionar
primero los resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra
regla no deberia aplicarse a su situacién, pidanos que usemos el proceso de decision de
cobertura para hacer una excepcion. Podemos o no aceptar permitirle usar el medicamento sin
tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de este
Manual para miembros.

1. Limitar el uso de productos biolégicos originales de un medicamento de
marca cuando, respectivamente, esta disponible una versiéon biosimilar
genérica o intercambiable

Generalmente, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona
igual que un medicamento de marca o un producto biolégico original y, por lo
general, cuesta menos. Si hay una version biosimilar genérica o intercambiable de un
medicamento de marca o un producto bioloégico original disponible, nuestras
farmacias de la red le ofrecen la version biosimilar genérica o intercambiable.

e Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca o el producto
biolégico original cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos dijo la razéon médica por la que el
medicamento genérico o el biosimilar intercambiable no funcionara para usted o
nos dijo la razén médica por la que el medicamento genérico o el biosimilar
intercambiable, u otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion no
funcionaran para usted, entonces cubrimos el medicamento de marca.

e Su copago puede ser mayor para el medicamento de marca o el producto
bioldgico original que para el medicamento genérico o el biosimilar
intercambiable.

2. Obtener la aprobacion del plan por adelantado
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Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de
nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se llama autorizacion previa. Esto se
implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el
uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la aprobacién, es posible que
no cubramos el medicamento. Llame a Servicios para Miembros al nimero que se
encuentra en la parte inferior de la pagina o en nuestro sitio web al
www.cchealth.org/CarePlus para obtener mas informacion sobre la autorizaciéon
previa.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean tan
efectivos antes de cubrir los medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccién médica, y el
medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es posible que le solicitemos
que pruebe primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, cubrimos el medicamento B. Esto se
llama terapia escalonada. Llame a Servicios para Miembros al numero que aparece
en la parte inferior de la pagina o en nuestro sitio web al www.cchealth.org/CarePlus
para obtener mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede
tomar. Esto se denomina limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo una pastilla por dia para un determinado medicamento,
podriamos limitar la cantidad de un medicamento que puede obtener cada vez que
surta su receta.

Para saber si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas actualizada,
llame a Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en www.cchealth.org/CarePlus. Si no
esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura basada en cualquiera de las razones
anteriores, puede solicitar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de este Manual para
miembros.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces
es posible que un medicamento no esté cubierto de la manera que le gustaria. Por ejemplo:
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e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra lista de medicamentos. Podemos cubrir una
version genérica del medicamento, pero no la version de marca que desea
tomar. Un medicamento puede ser nuevo y aun no hemos revisado su seguridad
y eficacia.

¢ Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o limites en
la cobertura. Como se explicé en la seccién anterior, algunos medicamentos que
cubre nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, es
posible que usted o su médico quieran solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted quiere
que lo cubramos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando el
medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta limitado de alguna manera.
Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de obtener un
medicamento diferente o para pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las dos
reglas a continuacion:

4. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra Lista de Medicamentos o
e nunca estuvo en nuestra Lista de Medicamentos o
e ahora esta limitado de alguna manera.
2. Debe estar en una de estas situaciones:
e Eres nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del aiio calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

o Sisu receta esta escrita para menos dias, permitimos multiples
resurtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.
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o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionar su
medicamento en pequefias cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

¢ Ha estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de
atencion a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro para 31 dias, o menos si su receta esta escrita
para menos dias. Esto se suma al suministro temporal anterior.

o Sies un miembro actual con cambios en su nivel de atencion, le
permitiremos volver a surtir su receta hasta que le hayamos
proporcionado un suministro de transicion de 31 dias, a menos que tenga
una receta escrita para menos dias.

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para Miembros.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo
antes posible para decidir qué hacer cuando se agote su suministro. Estas son sus
opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted.
Llame a Servicios para Miembros para solicitar una lista de medicamentos que
cubrimos que tratan la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para
usted.

o
e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcién. Por
ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en nuestra
Lista de medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Si
su proveedor dice que tiene una buena razén médica para una excepcion, puede
ayudarlo a solicitar una.

D3. Solicitar una excepcion

Si un medicamento que toma se eliminara de nuestra Lista de medicamentos o se limitara de
alguna manera el proximo ano, le permitimos solicitar una excepcion antes del proximo afio.
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e Le informamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para
el proximo ano. Pidanos que hagamos una excepcién y cubramos el
medicamento para el proximo afio de la manera que le gustaria.

e Respondemos a su solicitud de excepcién dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de su solicitud (o la declaracion de respaldo de su médico).

e Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes de
que el cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9 de
este Manual para miembros.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicios para Miembros o
con su administrador de atencion.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero
podemos agregar o eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afio.
También podemos cambiar nuestras reglas sobre drogas. Por ejemplo, podemos:

o Decidir si requiere o no la aprobacién previa (PA) para un medicamento (permiso
de nuestra parte antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de
cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un medicamento
(debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).

o Reemplazar un producto biolégico original con una versién biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos de
nuestro plan. Para obtener mas informacién sobre estas reglas de medicamentos, consulte la
Seccion C.

Si toma un medicamento que cubrimos a principios de afo, generalmente no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a menos que:

e un medicamento nuevo y mas barato sale al mercado que funciona tan bien
como un medicamento en nuestra Lista de medicamentos ahora, o
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e aprendemos que un medicamento no es seguro, o
¢ Un medicamento se retira del mercado.
¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia nuestra lista de
medicamentos, siempre puede:

e Consultar nuestra lista de medicamentos actual en linea en
www.cchealth.org/CarePlus http://www.cchealth.org/CarePlus o

e Llamar a Servicios para Miembros al nimero que se encuentra en la parte
inferior de la pagina para consultar nuestra lista de medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer a la Lista de medicamentos que lo afectan durante el afio
del plan actual

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos ocurriran de inmediato. Por ejemplo:

Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, un nuevo
medicamento genérico o biosimilar sale al mercado que funciona tan bien como
un medicamento de marca o un producto biolégico original en la Lista de
medicamentos ahora. Cuando eso sucede, podemos eliminar el medicamento de
marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo
medicamento seguira siendo el mismo o sera menor. Cuando agregamos el
nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de
cobertura.

o Es posible que no le avisemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que hicimos una vez que
suceda.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una "excepcion" a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual.

Cuando ocurran estos cambios, haremos lo siguiente:

e Informarle al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio a la Lista de
medicamentos o
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e Informarle y darle un suministro de 30 dias del medicamento de marca o
producto biolégico original después de solicitar un reabastecimiento.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro médico. Pueden ayudarlo a decidir:

e Si debe cambiar al biosimilar genérico o intercambiable o si hay un medicamento
similar en la Lista de medicamentos, puede tomar en su lugar o

e Si se debe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9.

Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos que estan fuera del mercado. A
veces, un medicamento puede ser considerado inseguro o retirado del mercado por otra razén.
Si esto sucede, podemos eliminarlo inmediatamente de nuestra Lista de medicamentos. Si esta
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de realizar el cambio. Comuniquese
con su proveedor de recetas para analizar sus opciones.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informamos
con anticipacion sobre estos otros cambios en nuestra Lista de Medicamentos. Estos cambios
pueden ocurrir si:

e La FDA proporciona huevas pautas o hay nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

Cuando ocurren estos cambios, nosotros:

e Le avisamos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio a nuestra Lista
de medicamentos o

e Le informamos y darle un suministro de 30 dias del medicamento después de
gue solicite un reabastecimiento.

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional que emita recetas. Pueden
ayudarlo a decidir:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos, puede tomar
en su lugar o

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios para continuar cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para
obtener mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo
9 de este Manual para miembros.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este afo del plan
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Es posible que hagamos cambios en los medicamentos que toma que no se describen
anteriormente y que no lo afecten ahora. Para tales cambios, si esta tomando un medicamento
que cubrimos a principios de afio, generalmente no eliminamos ni cambiamos la cobertura de
ese medicamento durante el resto del aio.

Por ejempilo, si eliminamos un medicamento que esta tomando, aumentamos lo que paga por el
medicamento o limitamos su uso, entonces el cambio no afecta su uso del medicamento ni lo
que paga por el medicamento durante el resto del afio.

Si ocurre alguno de estos cambios para un medicamento que esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccion anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
préximo afio.

No le diremos directamente sobre los cambios mencionados arriba durante el afio en curso.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio que le afecte
durante el proximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia que
cubre nuestro plan

Si es admitido en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia que cubre
nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos durante su estadia. No
pagara un copago. Una vez que salga del hospital o centro de enfermeria especializada,
cubrimos sus medicamentos siempre que cumplan con todas nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que paga, consulte el
Capitulo 6 de este Manual para miembros.

F2. En un centro de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo, como un centro de enfermeria, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si
vive en un centro de atencién a largo plazo, puede obtener sus medicamentos a través de la
farmacia del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios para Miembros.
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F3. En un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

o Es posible que esté inscrito en un hospicio de Medicare y requiera ciertos
medicamentos (p. ej., analgésicos, medicamentos contra las nauseas, laxantes o
ansioliticos) que su hospicio no cubre porque no esta relacionado con su
pronéstico y afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una
notificacion del médico o de su proveedor de cuidados paliativos de que el
medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

e Para evitar demoras en la obtencion de cualquier medicamento no relacionado
que nuestro plan deba cubrir, puede pedirle a su proveedor de cuidados
paliativos o a quien receta que se asegure de que tengamos la notificacién de
que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a una farmacia que
surta su receta.

Si deja el hospicio, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar demoras en una
farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacion a la
farmacia para verificar que dejo el hospicio.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que hablan sobre los medicamentos que cubre
nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de este Manual para miembros para obtener mas
informacion sobre el beneficio de hospicio.

G. Programas sobre seguridad de medicamentos y manejo de
medicamentos

G1. Programas para ayudarlo a consumir drogas de manera segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores de medicamentos
o0 medicamentos que:

e puede que no sea necesario porque toma otro medicamento similar que hace lo
mismo

e puede no ser seguro para su edad o sexo
e puede causarle dafio si los toma al mismo tiempo
e puede contener ingredientes a los que es o puede ser alérgico

e puede tratarse de un error en la cantidad (dosis)
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puede tener cantidades peligrosas de analgésicos opioides

Si encontramos un posible problema en su uso de drogas, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

G2. Programas para ayudarlo a controlar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En tales casos, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo para usted, a
través de un programa de administracién de terapia con medicamentos (MTM). Este programa
es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que
sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Si califica para el programa, un
farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una revision completa de todos sus
medicamentos y hablara con usted sobre:

Como obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma

cualquier inquietud que tenga, como costos de medicamentos y reacciones a
medicamentos

La mejor manera de tomar sus medicamentos

cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento recetado y de
venta libre

Luego, le daran:

Un resumen escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan de accion de
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para el mejor uso de sus
medicamentos.

Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que
toma, cuanto toma y cuando y por qué los toma.

Informacion sobre la eliminacidon segura de medicamentos recetados que son
sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accion y lista de medicamentos.

Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su visita o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencion médica.

Lleve su lista de medicamentos con usted si va al hospital o a la sala de
emergencias.
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Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califiquen. Si
tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos en el programay le
enviaremos informacién. Si no quieres estar en el programa, haznoslo saber y le sacaremos de
él.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros o con su
administrador de atencién.

G3. Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar medicamentos opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los
opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa
se llama Programa de Manejo de Medicamentos (DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su
uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con sus
meédicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o benzodiacepinas recetados
puede no ser seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo
colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir:

e Exigirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de una (s)
determinada (s) farmacia (s)

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de cierto médico (s)

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubrimos
para usted

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le dira si limitaremos la cobertura
de estos medicamentos para usted o si se le pedira que obtenga las recetas de estos
medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y cualquier
informacion que considere importante que sepamos. Después de que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con nuestra decision o la limitacién, usted
y su médico pueden presentar una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le daremos una
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nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su apelacion relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su
caso a una Organizacion de Revision Independiente (IRO). (Para obtener mas informacion
sobre las apelaciones y la IRO, consulte Capitulo 9 de este Manual del Miembro.)

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:
e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia de células falciformes,

e esta recibiendo cuidados de hospicio, cuidados paliativos o atencién al final de la
vida, o

e viven en un centro de atencion a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare
y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo explica cuanto paga por sus medicamentos ambulatorios. Por "drogas", queremos
decir:

o Medicamentos de la Parte D de Medicare, y
¢ Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx, y

Debido a que es elegible para Medi-Cal, recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudar a
pagar sus medicamentos de la Parte D de Medicare. Le enviamos un inserto por separado,
llamado "Clausula adicional de evidencia de cobertura para personas que reciben ayuda
adicional para pagar medicamentos recetados" (también conocida como "Clausula adicional de
subsidio por bajos ingresos" o Clausula adicional LIS), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para Miembros y solicite la "Clausula
adicional LIS".

La Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D
de Medicare, como primas, deducibles y copagos. La Ayuda Adicional también se
llama "Subsidio por Bajos Ingresos" o "LIS".

Oftros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de
este Manual para miembros.

Para obtener mas informacion sobre las drogas, puede buscar en estos lugares:

e Nuestra lista de medicamentos cubiertos.
o Aestolollamamos la "Lista de medicamentos". Le dice:
— Qué medicamentos pagamos
— En cudl de los seis (6) niveles se encuentra cada medicamento
— Si hay algun limite en los medicamentos

o Sinecesita una copia de nuestra lista de medicamentos, llame a
Servicios para Miembros. También puede encontrar la copia mas
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actualizada de nuestra Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.cchealth.org/CarePlus.

o La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por Care Plus. Otros medicamentos, como algunos
medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-
calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También puede llamar
al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Traiga
su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando
reciba recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

o Explica como obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios a
través de nuestro plan.

o Incluye reglas que debe seguir. También indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Cuando usa la "Herramienta de beneficios en tiempo real" del plan para
buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién
B2), el costo que se muestra es una estimacion de los costos de bolsillo
que se espera que pague. Puede llamar a su administrador de atencién o
a Servicios para miembros para obtener mas informacion.

e Nuestro directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son
farmacias que aceptan trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de
nuestra red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para
obtener mas informacion sobre las farmacias de la red.
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A. La explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que
realiza cuando obtiene recetas en la farmacia. Realizamos un seguimiento de dos tipos de
costos:

e Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras
personas en su hombre, pagan por sus recetas. Esto incluye lo que usted pago
al recibir un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus
medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago realizado por
sus medicamentos por Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud del
empleador o sindicato, Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

e Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos
realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé
nuestro plan y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacion de beneficios (EOB). Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB no es un proyecto
de ley. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el
precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles.
Puede hablar con su médico sobre estas opciones de menor costo. La EOB incluye:

¢ Informacion del mes. El resumen indica qué medicamentos recibié durante el
mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagamos y
lo que usted y otros pagaron por usted.

o Totales del afio desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los
medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que comenzé el
afo.

¢ Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde el primer
surtido de cada reclamo de prescripcidon de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, informacion sobre otros
medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.
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o Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan para sus costos
totales de bolsillo.

e La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan cubiertos
por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre
(OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio
web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion. También puede llamar al centro de servicio al cliente de Medi-Cal al
800-977-2273. Traiga su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC) de Medi-
Cal cuando obtenga recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
medicamentos.

B. Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza,
utilizamos los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Asi es como puede
ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificaciéon de miembro cada vez que surta una receta. Esto
nos ayuda a saber qué recetas surte y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del medicamento.
Comuniquese con PerformRX al 1-855-287-9128 para obtener informacion sobre el
envio de recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de sus recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio
de nuestro plan

e Cuando paga un copago por medicamentos que recibe bajo el programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales
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Para obtener mas informacion sobre cdmo pedirnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este Manual para
miembros.

3. Envienos informacién sobre los pagos que otros hacen por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de bolsillo. Por ejemplo, un programa de asistencia de medicamentos contra
el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones
benéficas cuentan para sus costos de bolsillo. Esto puede ayudarlo a calificar para la
cobertura catastrofica. Cuando llega a la etapa de cobertura catastréfica, nuestro
plan paga todos los costos de sus medicamentos de la Parte D de Medicare durante
el resto del afio.

4. Verifique las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y correcta.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. jRecibié
medicamentos ese dia?

¢ ;Recibioé los medicamentos que aparecen en la lista? ; Coinciden con los
que figuran en sus recibos? ¢ Los medicamentos coinciden con lo que le receté
su médico?

¢ Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o no parece correcto en esta EOB, llamenos a Servicios para Miembros de
Care Plus. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en nuestro sitio web:
www.cchealth.org/CarePlus.

¢, Qué pasa con un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llamenos a Servicios para miembros de Care Plus.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nUmeros de forma
gratuita.

e Sisospecha que un proveedor que recibe Medi-Cal ha cometido fraude,
despilfarro o abuso, tiene derecho a denunciarlo llamando al numero gratuito
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confidencial 1-800-822-6222. Otros métodos para denunciar el fraude de Medi-
Cal se pueden encontrar en: www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-

CalFraud.aspx.

Si cree que algo anda mal o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.
Conserve estas EOB. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para medicamentos de la Parte D
de Medicare
Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare bajo

nuestro plan. La cantidad que paga por cada receta depende de la etapa en la que se
encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 2: Etapa de cobertura

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial catastréfica

Durante esta etapa, nosotros pagamos parte Durante esta etapa, pagamos todos los

de los costos de sus medicamentos y usted costos de sus medicamentos hasta el

paga su parte. Su parte se llama copago. 31/12/2026.

Comienzas en esta etapa cuando surte su Comienza esta etapa cuando ha pagado una
primera receta del ano. cierta cantidad de costos de bolsillo.

C1. Nuestro plan tiene 6 niveles de costos compartidos

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Todos
los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los 6 niveles de
costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor sera el copago.
Para encontrar los niveles de costos compartidos para sus medicamentos, consulte nuestra
Lista de medicamentos.

e Los medicamentos de nivel 1 no tienen copago. Los medicamentos del Nivel 1
son los medicamentos genéricos preferidos.

e Los medicamentos de nivel 2 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago es de $0 a $5.10 dependiendo
de sus ingresos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Los medicamentos de nivel 3 pueden tener un copago. Los medicamentos del
Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 4 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 4 son medicamentos no preferidos. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 5 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 5 son medicamentos especializados. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 6 no tienen copago. Los medicamentos en el Nivel 6
son medicamentos de atencion selecta.

C2. Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

una farmacia de la red, o

una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros
para averiguar cuando lo hacemos.

La farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros para obtener informacion sobre cémo
presentar una apelacion si le dicen que un medicamento no estara cubierto. Para obtener mas
informacion sobre estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5 de este Manual para
miembros y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

C3.0btener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
"suministro extendido") cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta 100 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros o nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Puede pagar un copago cuando surte una receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos
que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar cuanto es su copago por cualquier

medicamento cubierto.

La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan cubiertos por el plan.

Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas,
pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx (medi-
calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas informacién. También puede llamar al centro de servicio
al cliente de Medi-Cal al 800-977-2273. Traiga su tarjeta de identificacion de beneficiario (BIC)
de Medi-Cal cuando obtenga recetas a través de Medi-Cal Rx.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento cubierto de:

Una farmacia de
la red

Un suministro de
un mes o hasta

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de hasta

Una farmacia fuera
de la red

Hasta un suministro
de 30 dias. La

marca preferidos)

100 dias Un suministro de {31 dias cobertura se limita a
un mes o hasta ciertos casos.
100 dias Consulte el Capitulo
5 de este Manual
para miembros para
obtener mas detalles.
Costos compartidos |$0 $0 $0 $0
Nivel 1
(Medicamentos
genéricos preferidos)
Costos compartidos |$0 $0 $0 $0
Nivel 2 $1.60 $1.60 $1.60 $1.60
(Medicamentos $5.10 $5.10 $5.10 $5.10
geneéricos)
Costos compartidos |30 $0 $0 $0
Nivel 3 $4.90 $4.90 $4.90 $4.90
(Medicamentos de $12.65 $12.65 $12.65 $12.65

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Una farmacia de
la red

Un suministro de
un mes o hasta

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de hasta

de la red

de 30 dias

Una farmacia fuera

Hasta un suministro

. La

Nivel 6
(Medicamentos selectos

para el cuidado)

100 dias Un suministro de |31 dias cobertura se limita a
un mes o hasta ciertos casos.
100 dias Consulte el Capitulo
5 de este Manual
para miembros para
obtener mas detalles.
Costos compartidos |Genéric|Marcado |Genéric |Marcado|Genérico |Marcado |Genérico$|Marcado$
Nivel 4 0$0%$1. [$0$4.90$[0$0$1.6 |$0$4.90 [$0$1.60$ [$0$4.90 [0$1.60%5.(0$4.90$12
(Medicamentos no 60%$5.1 [12.65 0$5.10 [$12.65 |5.10 $12.65 [10 .65
preferidos) 0
Costos compartidos |Genéric|Marcado |Genéric |Marcado|Genérico |Marcado |Genérico$|Marcado$
Nivel 5 0$0$1. [$0$4.90%[0$0$1.6 [$0$4.90 |$0$1.60$ [$0$4.90 |0$1.60%5.(0$4.90$12
(Medicamentos 60$5.1 |12.65 |0$5.10 [$12.65 [5.10 $12.65 |10 65
especializados) 0
El suministro de |[El suministro de
dia extendido de |pedidos por
mas de 30 dias |correo de mas de
no esta 30 dias no esta
disponible para |disponible para
medicamentos en|medicamentos en
el Nivel 5 el Nivel 5
Costos compartidos |$0 $0 $0 $0

D. Etapa 1: La etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus medicamentos
cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende del nivel de
costo compartido en el que se encuentre el medicamento y de dénde lo obtenga.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada

medicamento en la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de los 6

niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el numero de nivel, mayor sera el

copago. Para encontrar los niveles de costos compartidos para sus medicamentos, consulte

nuestra Lista de medicamentos.

Los medicamentos de nivel 1 no tienen copago. Los medicamentos del Nivel 1
son los medicamentos genéricos preferidos.

Los medicamentos de nivel 2 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago es de $0 a $5.10 dependiendo
de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 3 pueden tener un copago. Los medicamentos del
Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 4 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 4 son medicamentos no preferidos. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 5 pueden tener un copago. Los medicamentos en el
Nivel 5 son medicamentos especializados. El copago es de $0 a $12.65
dependiendo de sus ingresos.

Los medicamentos de nivel 6 no tienen copago. Los medicamentos en el Nivel 6
son medicamentos de atencién selecta.

D1. Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

Para obtener mas informacién sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este Manual

Una farmacia minorista de la red o

Una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en

farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros

para averiguar cuando lo hacemos.

La farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

para miembros y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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D2. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
"suministro extendido") cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta 100 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro para un mes.

Para obtener detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros o el Directorio de
proveedores y farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que pagas

Durante la etapa de cobertura inicial, puede pagar un copago cada vez que surta una receta. Si
su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio mas bajo.

Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar cuanto es su copago por cualquier

medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento cubierto de:

Tenga en cuenta que los copagos de los medicamentos pueden variar segun el nivel de Ayuda
Adicional que reciba el miembro.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden brindarle suministros a largo plazo,
consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

Una farmacia de
la red

Un suministro de
un mes o hasta

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de hasta

Una farmacia fuera
de la red

Hasta un suministro
de 30 dias. La

Nivel 1
(Medicamentos
genéricos preferidos)

100 dias Un suministro de [31 dias cobertura se limita a
un mes o hasta ciertos casos.
100 dias Consulte el Capitulo
5 de este Manual
para miembros para
obtener mas detalles.
Costos compartidos |30 $0 $0 $0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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Una farmacia de
la red

Un suministro de
un mes o hasta

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Una farmacia de
atencion a largo
plazo de la red

Suministro de hasta

Una farmacia fuera
de la red

Hasta un suministro
de 30 dias. La

Nivel 6

para el cuidado)

(Medicamentos selectos

100 dias Un suministro de [31 dias cobertura se limita a
un mes o hasta ciertos casos.
100 dias Consulte el Capitulo
5 de este Manual
para miembros para
obtener mas detalles.
Costos compartidos |$0 $0 $0 $0
Nivel 2 $1.60 $1.60 $1.60 $1.60
(Medicamentos $5.10 $5.10 $5.10 $5.10
genericos)
Costos compartidos |$0 $0 $0 $0
Nivel 3 $4.90 $4.90 $4.90 $4.90
(Medicamentos de $12.65 $12.65 $12.65 $12.65
marca preferidos)
Costos compartidos |Genéric|Marcado |Genéric |Marcado|Genérico |Marcado |Genérico$|Marcado$
Nivel 4 0$0$1. [$0$4.90%(0$0$1.6 [$0$4.90 |$0$1.60$ [$0$4.90 |0$1.60%5.(0$4.90$12
(Medicamentos no 60$5.1 |12.65 |0$5.10 [$12.65 [5.10 $12.65 |10 65
preferidos) 0
Costos compartidos |Genéric|Marcado |Genéric |Marcado|Genérico |Marcado |Genérico$|Marcado$
Nivel 5 0$0$1. [$0$4.90$[0$0$1.6 [$0$4.90 |$0$1.60$ [$0$4.90 |0$1.60%5.(0$4.90$12
(Medicamentos 60$5.1 [12.65 [0$5.10 [$12.65 [5.10 $12.65 |10 .65
especializados) 0
El suministro de [El suministro de
dia extendido de |pedidos por
mas de 30 dias |correo de mas de
no esta 30 dias no esta
disponible para |disponible para
medicamentos en|medicamentos en
el Nivel 5 el Nivel 5
Costos compartidos |30 $0 $0 $0

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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D4. Fin de la etapa de cobertura inicial

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos totales de bolsillo alcanzan los $2,100.
En ese momento, comienza la etapa de cobertura catastréfica. Cubrimos todos los costos de
sus medicamentos desde entonces hasta fin de aino.

Su EOB le ayuda a realizar un seguimiento de cuanto ha pagado por sus medicamentos
durante el afio. Le avisamos si alcanza el limite de $2,100. Muchas personas no lo alcanzan en
un afo.

E. Etapa 2: La etapa de cobertura catastréfica

Cuando alcanza el limite de gastos de bolsillo de $2,100 por sus medicamentos, comienza la
Etapa de Cobertura Catastréfica. Permanece en la etapa de cobertura catastréfica hasta el final
del afo calendario. Durante esta etapa, no paga nada por sus medicamentos cubiertos por la
Parte D.

F. Costos de su medicamento si su médico le receta menos de un
suministro para un mes completo

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle menos de un mes de
suministro de medicamentos.

e Puede haber ocasiones en las que desee preguntarle a su médico acerca de
recetar un suministro de menos de un mes de un medicamento (por ejemplo,
cuando esta probando un medicamento por primera vez).

e Sisumédico esta de acuerdo, no paga el suministro de ciertos medicamentos
para todo el mes.

Cuando recibe menos de un mes de suministro de un medicamento, la cantidad que paga se
basa en la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calculamos la cantidad que paga por
dia por su medicamento (la "tasa diaria de costos compartidos") y la multiplicamos por la
cantidad de dias del medicamento que recibe.

e Aqui hay un ejemplo: digamos que el copago de su medicamento para el
suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto
significa que la cantidad que paga por su medicamento es inferior a $0.05 por
dia. Si recibe un suministro de 7 dias del medicamento, su pago es inferior a
$.05 por dia multiplicado por 7 dias, para un pago total inferior a $0.35.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento
funcione para usted antes de pagar el suministro de un mes completo.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete menos de un mes completo
de un medicamento para ayudarle a:

o Planificar mejor cuando reabastecer sus medicamentos,
o Coordinar el reabastecimiento con otros medicamentos que toma, y

o Hacer menos viajes a la farmacia.

G. Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en nuestra Lista de
medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de Medicare para
adultos sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniquese con
Servicios para Miembros para obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos
sobre vacunas especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare:
1. La primera parte es para el costo de la vacuna en si.

2. La segunda parte es por el costo de administrarle la vacuna. Por ejemplo, a veces
puede recibir la vacuna como una inyeccion que le administra su médico.

J1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame a Servicios para Miembros si planea vacunarse.
e Podemos informarle sobre como nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos decirle como mantener bajos sus costos utilizando farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias y los proveedores de la red aceptan
trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja con nosotros para
garantizar que no tenga costos iniciales para una vacuna de la Parte D de
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Capitulo 7: Pedirnos que paguemos una factura que recibioé
por servicios 0 medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
dice cdmo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual para miembros.

Capitulo 7: Pedirnos que paguemos una factura que recibié por servicios 0 medicamentos

CUDIEITOS. ..o 184
A. Pedirnos que paguemos por sus servicios 0 medicamentos...........ccceveevviiiiieeieiineeceiiine e, 185
B. Enviandonos una solicitud de Pago ...........eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 189
C. DECiSIONES A€ CODBITUIA ... .ttt 190
)Y oT=1 = o o =P 191

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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A. Pedirnos que paguemos por sus servicios o medicamentos

No permitimos que los proveedores de Care Plus le facturen por estos servicios o
medicamentos. Pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier

cargo.

Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos, no
pague la factura y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte el Capitulo 3, Seccién I.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al
proveedor.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos y ya pagé mas de su parte del costo,
tiene derecho a que se le devuelva el dinero.

O

Si pag6 por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el
dinero.

e Sipago por los servicios de Medi-Cal que ya recibid, puede calificar para
recibir un reembolso si cumple con todas las siguientes condiciones:

O

El servicio que recibié es un servicio cubierto por Medi-Cal que
somos responsables de pagar. No le reembolsaremos por un servicio
que no esté cubierto por Care Plus.

Recibio el servicio cubierto después de convertirse en miembro
elegible de Care Plus.

Solicita que se le reembolse dentro de un ano a partir de la fecha en
que recibio el servicio cubierto.

Usted proporciona prueba de que pagd por el servicio cubierto, como
un recibo detallado del proveedor.

Recibi6 el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal en la
red de Care Plus. No es necesario que cumpla con esta condicion si
recibié atencion de emergencia, servicios de planificacion familiar u
otro servicio que Medi-Cal permite que los proveedores fuera de la
red realicen sin aprobacion previa (autorizacion previa).

e Si el servicio cubierto normalmente requiere aprobacion previa (autorizacion
previa), debe proporcionar pruebas del proveedor que demuestren una
necesidad médica para el servicio cubierto.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Care Plus le dira si le reembolsaran en una carta llamada Aviso de accién. Si
cumple con todas las condiciones anteriores, el proveedor inscrito en Medi-
Cal debe reemboilsarle el monto total que pagé. Si el proveedor se niega a
devolverle el dinero, Care Plus le reembolsara el monto total que pago. Le
reembolsaremos dentro de los 45 dias habiles posteriores a la recepcién del
reclamo. Si el proveedor esta inscrito en Medi-Cal, pero no esta en nuestra
red y se niega a devolverle el dinero, Care Plus le reembolsara, pero solo
hasta el monto que pagaria FFS Medi-Cal. Care Plus le reembolsara el
monto total de su bolsillo por servicios de emergencia, servicios de
planificacion familiar u otro servicio que Medi-Cal permita que brinden
proveedores fuera de la red sin aprobacion previa. Si no cumple con una de
las condiciones anteriores, no le devolveremos el dinero.

e No le devolveremos el dinero si:

o Solicitd y recibid servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal, como
servicios cosmeticos.

o El servicio no es un servicio cubierto por Care Plus.

o Fue a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario en el
que indicaba que deseaba recibir atencion de todos modos y que
pagaria los servicios por su cuenta.

e Sino cubrimos los servicios o los medicamentos, se lo diremos.

Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Si recibe una factura y no

sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede llamarnos si desea
proporcionarnos informacion sobre una solicitud de pago que ya nos envio.

Ejemplos de ocasiones en las que es posible que deba pedirnos que le devolvamos el dinero o

que paguemos una factura que recibio incluyen:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgencia de un proveedor
fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture.

e Si paga el monto total cuando recibe la atencion, pidanos que le devolvamos el
dinero. Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya
realizado.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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o Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que cree
que no debe. Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya
realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente.
o Siya pago por el servicio de Medicare, le devolveremos el dinero.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos. Es importante mostrar su
tarjeta de identificacion de miembro cuando reciba servicios o recetas; Sin embargo,
a veces los proveedores de la red cometen errores y le piden que pague por sus
servicios 0 mas de lo que le corresponde de los costos. Llame a Servicios para
Miembros al numero que se encuentra al final de esta pagina si recibe alguna
factura.

e Debido a que pagamos el costo total de sus servicios, usted no es responsable
de pagar ningun costo. Los proveedores no deberian facturarle nada por estos
servicios.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas
de lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente
con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

e Siya pagod una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, pero cree que pag6 demasiado, envienos la factura y el comprobante
de cualquier pago que haya realizado. Le reembolsaremos la diferencia entre el
monto que pago y el monto que debia segun nuestro plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha
pasado el primer dia de su inscripcion. Incluso puede haber sido el afio pasado).

e Si se inscribi6 retroactivamente y pago una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le devolvamos el dinero.

o Envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado.
4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si usa una farmacia fuera de la red, paga el costo total de su receta.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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e Solo en unos pocos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le
reembolsemos nuestra parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para obtener mas
informacion sobre las farmacias fuera de la red.

o Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una
farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare porque no tiene consigo su tarjeta de identificacion de miembro

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro con usted, puede pedirle a la
farmacia que nos llame o busque la informacién de inscripcién de su plan.

¢ Sila farmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total de los medicamentos recetados usted mismo o
regresar a la farmacia con su tarjeta de identificacion de miembro.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos nuestra
parte del costo.

o Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare por un medicamento que no esta cubierto

Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

o Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o0 que tenga un requisito
o restriccidon que usted no conoce o que no cree que se aplique a usted. Si
decide recibir el medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

o Sino paga por el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo,
puede solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de este
Manual para miembros).

o Siusted y sumédico u otra persona que receta creen que necesita el
medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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decision de cobertura rapida (consulte el Capitulo 9 de este Manual para
miembros).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
En algunos casos, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su
médico u otro profesional que receta para reembolsarle nuestra parte del costo
del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si
el precio que pago es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el
medicamento deben estar cubiertos. Esto se llama tomar una "decision de cobertura”. Si
decidimos que el servicio o el medicamento debe estar cubierto, pagamos nuestra parte del
costo.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros.

B. Enviandonos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago que haya realizado por los servicios de
Medicare o llamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un
recibo del proveedor. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus
registros.

Para asegurarse de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para decidir,
puede completar nuestro formulario de reclamo para solicitar el pago.

e No es necesario que utilices el formulario, pero nos ayuda a procesar la
informacion mas rapido.

e Puede obtener el formulario en nuestro sitio web www.cchealth.org/CarePlus, o
puede llamar a Servicios para Miembros y solicitar el formulario.

Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccién:
Contra Costa Health Care Plus
Attention: Servicios para Miembros
595 Center Avenue, Suite 100

Martinez, CA 94553

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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member.services@cchealth.org

También puede llamarnos para solicitar el pago marcando 1-844-729-8411 (TTY 711) de 8 a.
m. a 8 p. m,, los 7 dias de la semana.

Para reembolsos de la Parte D de Medicare, envie su solicitud de pago junto con cualquier
factura o recibo a esta direccion:

PerformRx / Contra Costa Health Care Plus
P.O. Caja 516

Essington, PA 19029

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisién de cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento.
También decidimos la cantidad de dinero, si corresponde, que debe pagar.

e Le informaremos si necesitamos informacion adicional de su parte.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted
siguiod todas las reglas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya
pago por el servicio o el medicamento, le enviaremos un cheque por nuestra
parte del costo. Si pagé el costo total de un medicamento, es posible que no se
le reembolse el monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé es mas alto que
nuestro precio negociado). Si no ha pagado, pagaremos directamente al
proveedor.

El Capitulo 3 de este Manual para miembros explica las reglas para obtener cobertura de sus
servicios. El Capitulo 5 de este Manual para miembros explica las reglas para obtener
cobertura de sus medicamentos de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta con los motivos. La carta también explica sus derechos
para presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo
9.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se llama "hacer una apelaciéon". También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso formal de apelacién tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual para miembros:

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencion
médica, consulte la Seccién F.

e Para hacer una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte la
Seccion G.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 191



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 8: Sus derechos y
PLUS responsabilidades

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos honrar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de este Manual para miembros.

A.

Su derecho a obtener servicios e informacion de una manera que satisfaga sus necesidades
........................................................................................................................................... 193
Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos
........................................................................................................................................... 194
. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud personal (PHI).................... 195
C1. Como protegemos SU PHI ... 196
C2. Su derecho a ver sus registros MEICOS .........cciiiiiiiiiiiiiiicie e 196
. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion ................cccocvieeii i, 197
. Incapacidad de los proveedores de la red para facturarle directamente.............................. 198
Su derecho a abandonar NUESEIO PlaN...........oooiiiiiiiii e 198
. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencién médica ... 198
G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones ...................... 198

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de atencion

(L= oz T oL g =] 4 4157 1 4o TP 199

G3. Qué hacer si N0 se siguen 1as INSIFUCCIONES ............uuuuiiiiiiiiiiiiii s 200

. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos nuestras decisiones ........ 201
H1. Qué hacer con respecto al trato injusto u obtener mas informacion sobre sus derechos

...................................................................................................................................... 201

Sus responsabilidades como miembro del plan............ooooi 202

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se le
brinden de una manera culturalmente competente y accesible, incluso para aquellos con
dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellos
con diversos origenes culturales y étnicos. También debemos informarle sobre los beneficios
de nuestro plan y sus derechos de una manera que pueda entender. Debemos informarle sobre
sus derechos cada ano que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que pueda entender, llame a Servicios
para Miembros. Nuestro plan cuenta con servicios de interpretaciéon gratuitos
disponibles para responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del
inglés, incluidos espanol, chino (simplificado) y chino (tradicional) y en formatos
como letra grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de estos
formatos alternativos, llame a Servicios para Miembros o escriba a:

Contra Costa Health Care Plus
Atencidn: Servicios para Miembros
595 Center Avenue, Suite 100

Martinez, CA 94553

Numero de teléfono: 1-844-729-8411 (TTY 711)
8a.m.a8p.m,los 7 dias de la semana.

o Sidesea hacer una solicitud permanente para obtener materiales, ahora y en
el futuro, en un idioma que no sea inglés, espafiol, viethamita, chino o tagalo,
o en un formato alternativo, llame a Servicios para Miembros. Mantenemos
su preferencia de idioma y formato en el archivo. Puede realizar cambios en
sus preferencias en cualquier momento llamando a Servicios para Miembros.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a problemas de lenguaje o
una discapacidad y desea presentar una queja, llame al:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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e Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal al 916-440-7370. Los usuariosde TTY
deben llamar al 711.

o Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos
Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

o Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) en nuestra red.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede
encontrar mas informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como
PCP y como elegir un PCP en el Capitulo 3 de este Manual para miembros.

o Llame a Servicios para Miembros o visite el Directorio de proveedores y
farmacias para obtener mas informacion sobre los proveedores de la red
y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

o Tiene derecho a un especialista en salud de la mujer sin obtener una derivacién.
Una derivacion es la aprobacion de su PCP para usar un proveedor que no es
su PCP.

¢ Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de
un periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede obtener servicios dentro de un periodo de tiempo razonable,
debemos pagar la atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion que se necesite con
urgencia sin aprobacion previa (PA).

e Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin demoras prolongadas.

e Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Para
obtener informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo
3 de este Manual para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 194



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 8: Sus derechos y
PLUS responsabilidades

e Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, tiene derecho a mantener
sus proveedores y autorizaciones de servicio actuales hasta por 12 meses si se
cumplen ciertas condiciones. Para obtener mas informacion sobre cémo
mantener sus proveedores y autorizaciones de servicio, consulte el Capitulo 1
de este Manual para miembros.

o Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atencion meédica con la ayuda
de su equipo de atencion y el administrador de atencion.

o EI Capitulo 9 de este Manual para miembros explica lo que puede hacer si cree que
no esta recibiendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo
razonable. También indica lo que puede hacer si le negamos la cobertura de sus
servicios 0 medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién de salud
personal (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que nos proporciond cuando se inscribié en nuestro
plan. También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos cuando se trata de su informacion y de controlar como se usa su PHI. Le
proporcionamos un aviso por escrito que le informa sobre estos derechos y explica cémo
protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se llama "Aviso de practicas de privacidad".

Los miembros que pueden dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no estan
obligados a obtener la autorizacién de ningun otro miembro para recibir servicios confidenciales
o presentar un reclamo por servicios confidenciales. Care Plus dirigira las comunicaciones
relacionadas con los servicios confidenciales a la direccion postal, la direcciéon de correo
electrénico o el numero de teléfono designados alternativos de un miembro o, en ausencia de
una designacion, a nombre del miembro a la direccion o numero de teléfono registrados. Care
Plus no divulgara informacién médica relacionada con servicios confidenciales a ningun otro
miembro sin la autorizacion por escrito del miembro que recibe atencion. Care Plus atendera
las solicitudes de comunicacion confidencial en la forma y el formato solicitados, si se puede
producir facilmente en la forma y el formato solicitados, o en ubicaciones alternativas. La
solicitud de un miembro de comunicaciones confidenciales relacionadas con servicios
confidenciales sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o presente una nueva
solicitud de comunicaciones confidenciales.

Puede solicitar comunicaciones confidenciales llamando a Servicios para Miembros al 1-844-
729-8411,de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana o escribiendo a:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Contra Costa Health Care Plus
Atencidn: Servicios para miembros
595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada mire o cambie sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le damos su PHI a nadie que no le
brinde atencion o pague por su atencién. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso
por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted, puede dar
permiso por escrito.

A veces no necesitamos obtener su permiso por escrito antes de compartir su informacion.
Estas excepciones estan permitidas o requeridas por la ley:

o Debemos divulgar PHI a agencias gubernamentales que supervisan la calidad
de la atencién de nuestro plan.

e Podemos divulgar PHI si lo ordena un tribunal, pero solo si la ley de California lo
permite.

o Debemos proporcionar su PHI a Medicare, incluida la informacion sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Si Medicare divulga su PHI para
investigacion u otros usos, lo hacen de acuerdo con las leyes federales. Si tiene
alguna preferencia sobre cémo compartimos su informacion, comuniquese con
el servicio para miembros.

C2. Su derecho a ver sus registros médicos
e Tiene derecho a ver sus registros médicos y obtener una copia de sus registros.

e Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos.
Si nos pide que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion
médica para decidir si se deben hacer cambios.

e Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas y como lo
hacemos para cualquier propésito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para
Miembros.
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D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a obtener informacion de nosotros sobre nuestro
plan, nuestros proveedores de la red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder las preguntas que tenga
sobre nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicios para Miembros. Este es un
servicio gratuito para usted. También podemos brindarle informacién en letra grande, braille o
audio.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes, llame a Servicios para Miembros:
e COmo elegir o cambiar de plan
¢ Nuestro plan, que incluye:
o Informacion financiera
o Como nos han calificado los miembros del plan
o el numero de apelaciones presentadas por los miembros
o Coémo salir de nuestro plan
¢ Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluyen:
o Como elegir o cambiar de proveedor de atencién primaria
o Calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o Cobmo pagamos a los proveedores de nuestra red
e Servicios y medicamentos cubiertos, que incluyen:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual para Miembros) y
medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual para
Miembros) cubiertos por nuestro plan

o Limites a su cobertura y medicamentos
o Reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9 de este Manual para miembros), lo que incluye pedirnos que:

o poner por escrito por qué algo no esta cubierto
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o Cambiar una decisidon que tomamos

o Pagar una factura que recibio

E. Incapacidad de los proveedores de la red para facturarle
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar por los
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturar el saldo ni cobrarle si pagamos menos del monto
que cobro el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle por los
servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual para miembros.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarte a permanecer en nuestro plan si no quiere.

o Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion meédica a
través de Medicare Original u otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare de
un plan de medicamentos o de otro plan MA.

o Consulte el Capitulo 10 de este Manual para miembros:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un
nuevo MA o plan de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacion sobre cémo obtendra sus beneficios de Medi-
Call si abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atenciéon
médica para ayudarlo a tomar decisiones sobre su atencién médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de una manera
que pueda entender. Tiene derecho a:

e Conozca sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las
opciones de tratamiento.
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o Conozca los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo
involucrado. Debemos informarle con anticipacién si algun servicio o tratamiento
es parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar
tratamientos experimentales.

¢ Obtenga una segunda opinién. Tiene derecho a usar otro médico antes de
decidir sobre el tratamiento.

¢ Rehusar. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que no lo haga. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento
recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado,
no lo eliminaremos de nuestro plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o
deja de tomar un medicamento, acepta toda la responsabilidad por lo que le
sucede.

¢ Pidanos que le expliquemos por qué un proveedor nego la atencién. Tiene
derecho a obtener una explicacion de nuestra parte si un proveedor le nego la
atencién que cree que deberia recibir.

e Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que negamos o que
generalmente no cubrimos. Esto se llama decisién de cobertura. El Capitulo 9
de este Manual para miembros explica como solicitarnos una decision de
cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de
atencion médica por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes
de que eso le suceda, puede:

o Llene un formulario escrito que le dé a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted si alguna vez no puede tomar
decisiones por si mismo.

e Dé a sus médicos instrucciones escritas sobre como manejar su atencion
médica si no puede tomar decisiones por si mismo, incluida la atencién que no
desea.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama "directiva anticipada". Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres para ellas. Algunos ejemplos
son un testamento vital y un poder notarial para la atencion médica.
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No esta obligado a tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si desea utilizar una directiva anticipada:

¢ Obtenga el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado,
un trabajador social o algunas tiendas de suministros de oficina. Las farmacias y
los consultorios de proveedores a menudo tienen los formularios. Puede
encontrar un formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede
comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar el formulario.

o Complete y firme el formulario. El formulario es un documento legal.
Considere pedir ayuda a un abogado o a una persona de confianza, como un
familiar o su PCP, para completarlo.

o Entregue copias del formulario a las personas que deban estar informadas.
Entregue una copia del formulario a su médico. También debe darle una copia a
la persona que haya designado para tomar decisiones por usted si no puede
hacerlo. Si lo desea, dar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una
copia en casa.

o Si esta siendo hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una
copia al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de instrucciones
anticipadas firmado y si lo tiene con usted.

o Sino tiene un formulario de instrucciones anticipadas firmado, el hospital
tiene formularios y le preguntara si desea firmar uno.

Tiene derecho a:
¢ Haga que su directiva anticipada se coloque en sus registros médicos.
¢ Cambie o cancele su directiva anticipada en cualquier momento.

¢ Conozca los cambios en las leyes de directivas anticipadas. Care Plus le
informara sobre los cambios en la ley estatal a mas tardar 90 dias después del
cambio.

Por ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo en funcién de si firmé una
directiva anticipada. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.
G3. Qué hacer si no se siguen las instrucciones

Si firmd una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las instrucciones que
contiene, puede presentar una queja ante:
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e Cuidado Plus; o

e sobre un médico de la Junta Médica de California. Para obtener informacion sobre como
presentar una queja ante la Junta Médica de California, llame al 1-800-633-2322, o

e sobre un hospital con el Departamento de Salud Publica de California (CDPH).

o Para presentar una queja ante el CDPH, complete el formulario de queja del
consumidor en linea en
http://hfcis.cdph.ca.gov/longtermcare/consumercomplaint.aspx.

o También puede comunicarse con la Oficina del Distrito de Licencias y
Certificacion del CDPH para el distrito en el que se encuentra el hospital; o

o Puede llamar al Sistema de Informacion al Consumidor del CDPH al 1-800-236-
9747.

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de este Manual para miembros le indica lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre sus servicios o0 atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos
gue tomemos una decisidén de cobertura, presentar una apelacién para cambiar una decisién de
cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y quejas que otros miembros del
plan han presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Miembros para obtener esta
informacion.

H1. Qué hacer con respecto al trato injusto u obtener mas informacion sobre sus
derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacién por las razones
enumeradas en el Capitulo 11 de este Manual para miembros, o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar al:

e Servicios para miembros.

o El Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico (HICAP) al 1-800-
510-2020 (TTY 711). Para obtener mas detalles sobre HICAP, consulte el
Capitulo 2, Seccion C.

o El Defensor del Pueblo de Medi-Cal al 1-888-452-8609. Para obtener mas
detalles sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual para
miembros.
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o Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar "Derechos y
protecciones de Medicare", que se encuentra en el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf.)

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.

o Lea este Manual para miembros para conocer lo que cubre nuestro plan y las
reglas a seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener
mas informacion sobre su:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual para
miembros. Esos capitulos le dicen qué esta cubierto, qué no esta
cubierto, qué reglas debe seguir y cuanto paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual
para miembros.

e Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura de salud o medicamentos que
tenga. Debemos asegurarnos de que use todas sus opciones de cobertura
cuando reciba atencion médica. Llame a Servicios para Miembros si tiene otra
cobertura.

¢ Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que es
miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro
cuando reciba servicios o medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencion médica a brindarle la
mejor atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda
todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores acuerden.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre todos
los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos, medicamentos
de venta libre, vitaminas y suplementos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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o Haga cualquier pregunta que tenga. Sus medicos y otros proveedores
deben explicarle las cosas de una manera que pueda entender. Si hace
una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Trabaje con su administrador de atencién, incluida la realizacion de una
evaluacion anual de riesgos para la salud.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto en el
consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios de proveedores.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos
pagos:

o Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de Care Plus, Medi-Cal paga su prima de la Parte A de
Medicare y su prima de la Parte B de Medicare.

o Para algunos de sus medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe
pagar su parte del costo cuando reciba el medicamento. Esto sera un
copago (una cantidad fija). El capitulo 6 dice lo que debe pagar por sus
medicamentos.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan, debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo
con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede
presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para saber como
presentar una apelacion).

¢ Diganos si se muda. Si planea mudarse, diganos de inmediato. Llame a su
administrador de atencion o a Servicios para miembros.

o Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer
en nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden ser miembros de este plan. El capitulo 1 de este Manual
para miembros le aconseja sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a saber si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio.

o Informe a Medicare y Medi-Cal su nueva direccién cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de este Manual para miembros para conocer los
nuameros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.
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o Sise muday se queda en nuestra area de servicio, ain necesitamos
saberlo. Necesitamos mantener su registro de membresia actualizado y
saber como comunicarnos con usted.

o Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion
Ferroviaria).

¢ Diganos si tiene un nuevo numero de teléfono o una mejor manera de
comunicarnos con usted.

¢ Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes.
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacién sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer
si:

e Tiene un problema o una queja sobre su plan.

¢ Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.
¢ No esta de acuerdo con una decisién que tomd su plan sobre su atencion.

e Cree que sus servicios cubiertos estan terminando demasiado pronto.

e Tiene un problema o una queja con sus servicios y apoyos a largo plazo, que
incluyen servicios para adultos basados en la comunidad (CBAS) y servicios de
centros de enfermeria (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo que
esta buscando. Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion.

Debe recibir la atencion médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo que
su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencién como parte de
su plan de atencion. Si tiene un problema con su atencion, puede llamar al Programa del
Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal al 1-855-501-3077 para obtener ayuda. Este
capitulo explica las diferentes opciones que tiene para diferentes problemas y quejas, pero
siempre puede llamar al Programa del Defensor del Pueblo para que lo guie a través de su
problema. Para obtener recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de
comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2 de su Manual para miembros.
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice depende
del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de cobertura y apelaciones
y otro para presentar quejas (también llamadas quejas).

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos seguir.

Respuesta 1. Sobre los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos términos
pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples en lugar de ciertos
términos legales cuando podemos. Usamos abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:
o "Presentar una queja" en lugar de "presentar una reclamacion formal”

o "Decision de cobertura” en lugar de "determinacion de la organizacién”,
"determinacion de beneficios", "determinacion de riesgo" o "determinacién de
cobertura"

o "Decision de cobertura rapida" en lugar de "determinacion acelerada”

¢ "Organizacion de Revision Independiente” (IRO) en lugar de "Entidad de
Revision Independiente” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Para mas informacién y ayuda

A veces es confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es posible que
no tenga la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico

Puede llamar al Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico (HICAP). Los
consejeros de HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer con
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su problema. HICAP no esta conectado con nosotros ni con ninguna compania de seguros o
plan de salud. HICAP tiene consejeros capacitados en todos los condados y los servicios son
gratuitos. El numero de teléfono de HICAP es 1-800-434-0222.

Ayuda del Programa del Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal

Puede llamar al Programa del Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal y hablar con un
defensor sobre sus preguntas sobre la cobertura de salud. Es posible que puedan ofrecer
ayuda legal gratuita. ElI Programa del Defensor del Pueblo no esta conectado con nosotros ni
con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Su numero de teléfono es 1-855-501-3077
y su sitio web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aqui hay dos formas
de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

o Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California

El Defensor del Pueblo de Atencion Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (DHCS) puede ayudarlo. Pueden ayudarlo si tiene problemas
para inscribirse, cambiar o abandonar un plan de salud. También pueden ayudarlo si se mudé y
tiene problemas para transferir su Medi-Cal a su nuevo condado. Puede llamar al Defensor del
Pueblo de lunes a viernes, entre las 8 a.m. y las 5 p.m. al 1-888-452-8609.

Ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC)
para obtener ayuda gratuita. EI DMHC es responsable de supervisar los planes de salud. El
DMHC ayuda a las personas con apelaciones sobre servicios de Medi-Cal o problemas de
facturacion. El numero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, con problemas de
audicién o del habla pueden usar el numero gratuito de TDD, 1-877-688-9891. También puede
visitar el sitio web del DMHC en www. DMHC. Ca. gobernador.

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es responsable de regular los
planes de servicios de atencién médica. Si tiene una queja contra su plan de salud, primero
debe llamar a su plan de salud al 1-844-729-8411 (TTY 711) y usar el proceso de quejas de su
plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de este procedimiento de
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quejas no prohibe ningun derecho o recurso legal potencial que pueda estar disponible para
usted. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja que no ha
sido resuelta satisfactoriamente por su plan de salud o una queja que ha permanecido sin
resolver durante mas de 30 dias, puede llamar al departamento para obtener ayuda. También
puede ser elegible para una Revision Médica Independiente (IMR). Si es elegible para IMR, el
proceso de IMR proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por
un plan de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto,
decisiones de cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o de
investigacion y disputas de pago por servicios médicos de emergencia o urgentes. El
departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea
TDD (1-877-622 0204\ nava narean as con problemas de audicion y del habla. El sitio web del
departamento mldmhc'ca'govtiene formularios de quejas, formularios de solicitud de
IMR e instrucciones en linea.

C. Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y Medi-Cal en
nuestro plan

Tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus beneficios de
atencion administrada de Medicare y de Medi-Cal. Esto a veces se denomina "proceso
integrado" porque combina o integra los procesos de Medicare y de Medi-Cal.

A veces, los procesos de Medicare y de Medi-Cal no se pueden combinar. En esas situaciones,
utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de Medi-Cal.
La seccion F4 explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su situacion.
La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccion correcta de este capitulo para problemas o
quejas.
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¢Es su problema o preocupacioén sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular (articulos médicos,
servicios y/o medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que estan
cubiertos y problemas sobre el pago de la atencién médica.

Si. No.
Mi problema es sobre beneficios o Mi problema no es sobre los beneficios o la
cobertura. cobertura.
Consulte la Seccion E, "Decisiones de Consulte la Seccidén K, "Como presentar
cobertura y apelaciones". una queja".

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacién se ocupa de los
problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios,
articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas,
generalmente nos referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como
atencion médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre la cantidad que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Usted o su médico
también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura. Es posible que
usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio médico especifico o si podemos
negarnos a brindarle la atencion médica que cree que necesita. Si desea saber si cubriremos
un servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decisién de
cobertura por usted.

Tomamos una decision de cobertura cuando revisamos una solicitud de servicio o un reclamo.
En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o ya no
esta cubierto por Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con esta decisién de cobertura,
puede presentar una apelacion.
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E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y no esta satisfecho con esta decisién, puede "apelar" la
decision. Una apelacion es una forma formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que tomamos.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisiéon de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas correctamente. Revisores diferentes a los que tomaron la decision desfavorable original
manejan su apelacion.

En la mayoria de los casos, debe iniciar su apelacion en el Nivel 1. Si su problema de salud es
urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene un dolor intenso y
necesita una decisién mas rapida, puede solicitar una revision médica de IMR del
Departamento de Atencion Médica Administrada de www.dmhc.ca.gov. Consulte la Seccién
F4 para obtener mas informacion.

Cuando completamos la revisién, le damos nuestra decision. Bajo ciertas circunstancias, que
se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una "decisién de cobertura
acelerada" o "apelacién rapida" de una decision de cobertura.

Si decimos que no a parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una carta. Si su problema es
sobre la cobertura de una atencion médica de Medicare, la carta le dira que enviamos su caso
a la Organizacion de Revisién Independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de la Parte D de Medicare o Medicaid,
la carta le indicara como presentar una apelacién de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccién
F4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decisidon de apelacion de nivel 2, es posible que pueda pasar por
niveles adicionales de apelacion.

E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:
e Servicios para Miembros en los niumeros en la parte inferior de la pagina.
e Programa del Defensor del Pueblo de Medicare Medi-Cal al 1-855-501-3077.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) al 1-
800-434-0222.
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¢ El Centro de Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada
(DMHC) para obtener ayuda gratuita. EI DMHC ayuda a las personas con
apelaciones relacionadas con los servicios de Medi-Cal o problemas de
facturacion. El niumero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, con
problemas de audicién o del habla pueden usar el nimero gratuito de TDD, 1-
877-688-9891. También puede visitar el sitio web de DMHC en
www.dmhc.ca.gov. Si bien el DMHC puede ayudar a las personas en los
planes administrados de Medi-Cal, no puede ayudar a las personas en los
planes de Medicare solo y en los siguientes Sistemas de Salud Organizados del
Condado (COHS): Partnership Health Plan, Gold Coast Health Plan, CenCal
Health, Central California Alliance for Health y CalOptima. El gobierno federal
regula Medicare, los planes y el Departamento de Servicios de Atencién Médica
regula los planes COHS.

¢ Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una
decision de cobertura o apelar en su nombre.

¢ Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue en su
nombre como su "representante” y solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

¢ Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener un
abogado para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio
de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le
brindaran servicios legales gratuitos si califica.

o Pregunte por un abogado de asistencia legal del Programa del Defensor del
Pueblo de Medicare Medi-Cal al 1-855-501-3077.

Complete el formulario de designacion de representante si desea que un abogado u otra
persona actue como su representante. El formulario le da permiso a alguien para actuar en su
nombre.

Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que se encuentran en la parte inferior de la
pagina y solicite el formulario de "Designacion de representante”. También puede obtener el
formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
Debe entregarnos una copia del formulario firmado.
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E4. ; Qué seccidn de este capitulo puede ayudarle?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacién
tiene diferentes reglas y plazos. Damos detalles para cada uno en una seccion separada de
este capitulo. Consulte la seccion que corresponde:

Seccién F, "Atencion médica"
e Seccion G, "Medicamentos de la Parte D de Medicare"
e Seccidn H, "Pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria mas larga"

e Secciodn |, "Pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos" (Esta
seccion solo se aplica a estos servicios: atencion médica domiciliaria, atencion
en un centro de enfermeria especializada y servicios de Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)).

Si no esta seguro de qué seccidn usar, llame a Servicios para Miembros a los niumeros que se
encuentran en la parte inferior de la pagina. Si necesita otra ayuda o informacion, vaya al
Capitulo 2 del Manual para miembros.

F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la atencién
médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion. Para obtener
informacion sobre como solicitar una estadia hospitalaria mas prolongada, consulte la Seccién
H.

Esta seccion trata sobre sus beneficios para la atencidén médica que se describe en el Capitulo
4 de este Manual para miembros en la tabla de beneficios. En algunos casos, se pueden
aplicar reglas diferentes a un medicamento de la Parte B de Medicare. Cuando lo hacen,
explicamos como las reglas para los medicamentos de la Parte B de Medicare difieren de las
reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Uso de esta seccion

En esta seccion se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:
1. Cree que cubrimos la atencién médica que necesita pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura.
Consulte la Seccion F2.
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No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor de atencién
médica quiere brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.
Recibié atencién médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccién F5.

Recibié y pago la atencion médica que pensé que cubriamos y quiere que le
devolvamos el dinero.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte la
Seccién F5.

Redujimos o suspendimos su cobertura para cierta atencion médica y cree que
nuestra decision podria dafar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la atencion
médica. Consulte la Seccion F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencion médica domiciliaria,
atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios CORF, se aplican
reglas especiales. Consulte la Secciéon H o la Seccién | para obtener mas
informacion.

e Para todas las demas situaciones que impliquen reducir o suspender su
cobertura para cierta atencion médica, use esta seccién (Seccion F) como guia.

Esta experimentando retrasos en la atencion o no puede encontrar un médico.

Lo que puede hacer: Puede presentar una queja. Consulte la Seccion K2.

F2. Solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
determinacion de organizacién integrada.

Usted, su meédico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura al:

e profesion: 1-877-800-7423, Opcion #3, TTY 711.

e Fax 1-925-313-6058.
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escritura: Contra Costa Health Care Plus
Atencién: Departamento de Autorizacion
595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553
Decision de cobertura estandar

Cuando le damos nuestra decision, usamos los plazos "estandar" a menos que aceptemos usar
los plazos "rapidos". Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta
dentro de:

¢ 5 dias calendario después de que recibamos su solicitud de un servicio o
articulo médico que esté sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa.

e 5 dias habiles y no mas tarde de 14 dias calendario después de que recibamos
su solicitud de todos los demas servicios o articulos médicos.

o 72 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Decision de cobertura rapida

El término legal para la decisién de cobertura rapida es determinacién acelerada.

Cuando nos pida que tomemos una decision de cobertura sobre su atencién médica que
requiera una respuesta rapida, pidanos que tomemos una "decision de cobertura rapida". Una
decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta dentro de:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un servicio o articulo médico.

e 24 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Esta solicitando cobertura para articulos y/o servicios médicos que no recibio.
No puede solicitar una decisién de cobertura rapida sobre el pago de articulos o
servicios que ya recibio.

e Eluso de los plazos estandar podria causar graves dafos a su salud o
perjudicar su capacidad para funcionar.
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Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su médico nos dice que
su salud lo requiere. Si pregunta sin el apoyo de su médico, decidimos si obtiene una decision
de cobertura rapida.

¢ Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviamos una carta que lo dice y, en su lugar, usamos los
plazos estandar. La carta le dice:

o Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su
médico lo solicita.

o Coémo puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de una decision de
cobertura rapida. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar
una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Si decimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta explicando los
motivos.

e Sidecimos que no, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, presentar una apelacion es una forma formal de pedirnos
que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciéon
(consulte la Seccion F3.

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de una decision de cobertura, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestimara una
solicitud son:

e sila solicitud esta incompleta,

e sialguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o

e sisolicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por
qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revisién de la desestimacion. Esta revision se
denomina apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.
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F3. Hacer una apelacién de nivel 1

Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante autorizado deben
comunicarse con nosotros. Llamenos al 1-844-729-8411 (TTY 711).

Solicite una apelacion estandar o una apelacion rapida por escrito o llamandonos al 1-844-
729-8411 (TTY 711).

¢ Si su médico u otro profesional que receta le pide continuar con un servicio o
articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion, es posible que deba
nombrarlo como su representante para que actie en su nombre.

¢ Si alguien que no sea su médico hace la apelacién por usted, incluya un
formulario de designacion de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario visitando
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

o Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no podemos
comenzar ni completar nuestra revisién hasta que la recibamos. Si no recibimos
el formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre su
apelacion:

o Rechazamos su solicitud, y

o Le enviamos un aviso por escrito explicando su derecho a pedirle a la
IRO que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacién dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha
de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para no cumplirla, es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de
buenas razones son cosas como que tuviste una enfermedad grave o te dimos
la informacién incorrecta sobre la fecha limite. Explique la razén por la cual su
apelacion se retrasa cuando la haga.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.
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El término legal para "apelacién rapida" es "reconsideracién acelerada".

e Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted y/o
su médico pueden solicitar una apelacion rapida.

Automaticamente le damos una apelacion rapida si su médico nos dice que su salud lo
requiere. Si pregunta sin el apoyo de su médico, decidimos si recibe una apelacion rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una apelacion
rapida, le enviamos una carta que lo dice y usamos los plazos estandar en su
lugar. La carta le dice:

o Automaticamente le damos una apelacion rapida si su médico lo solicita.

o Coémo puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de
darle una apelacién estandar en lugar de una apelacién rapida. Para
obtener mas informacion sobre como presentar una queja, incluida una
queja rapida, consulte la Seccién K.

Si le informamos que suspendemos o reducimos los servicios o articulos que ya recibe,
es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su apelacion.

e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que
recibe, le enviamos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacién de
nivel 1.

e Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de Nivel 1
dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra carta o antes
de la fecha de vigencia prevista de la accién, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumples con esta fecha limite, recibiras el servicio o articulo sin
cambios mientras tu apelacién de Nivel 1 esté pendiente.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son
objeto de su apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara
mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.
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e Cuando revisamos su apelacion, analizamos detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

o Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

¢ Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
comuniquemos con usted o su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

e Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion, o antes si su salud
requiere una respuesta mas rapida. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, un IRO lo revisa.
Mas adelante en este capitulo, le contamos sobre esta organizacion y
explicamos el proceso de apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre
la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, puede presentar una
audiencia estatal de nivel 2 ante el estado usted mismo tan pronto como
se acabe el tiempo. En California, una audiencia estatal se llama
audiencia imparcial estatal. Para presentar una audiencia estatal,
consulte https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
CalFairHearing.aspx, segun corresponda.

¢ Sidecimos Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

¢ Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su apelacion
a la IRO para una apelacion de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacién estandar.

e Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién para la
cobertura de servicios que no recibio.

e Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que no
recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion o antes si su salud lo requiere.
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o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, un IRO lo
revisa. Mas adelante en este capitulo, le contamos sobre esta
organizacion y explicamos el proceso de apelacién de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
puede presentar una audiencia estatal de nivel 2 ante el estado usted
mismo tan pronto como se acabe el tiempo. En California, una audiencia
estatal se llama audiencia imparcial estatal. Para presentar una audiencia
estatal, consulte https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
CalFairHearing.aspx, segun corresponda.

Si decimos Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que acordamos proporcionar dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
fecha en que recibimos su solicitud de apelacién, o tan pronto como lo requiera su condicién de
salud y dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en que cambiemos nuestra decisién, o
dentro de los 7 dias calendario posteriores a la fecha en que recibimos su apelacion si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si decimos No a una parte o a la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacién
adicionales:

e Sidecimos No a parte o a todo lo que pediste, te enviamos una carta.

e Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la
carta le dice que enviamos su caso a la IRO para una apelacion de Nivel 2.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la
carta le indica como presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo.

F4. Hacer una apelacion de nivel 2

Si decimos No a parte o a la totalidad de su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta.
Esta carta le indica si Medicare, Medi-Cal o0 ambos programas generalmente cubren el servicio
o articulo.

e Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre, enviamos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelaciones
tan pronto como se complete la Apelacion de Nivel 1.

e Si su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente
cubre, puede presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo. La carta le dice
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como hacerlo. También incluimos mas informacién mas adelante en este
capitulo.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como Medi-
Cal pueden cubrir, automaticamente obtiene una apelacion de nivel 2 con la
IRO. Ademas de la apelacion automatica de Nivel 2, también puede solicitar una
audiencia estatal y una revisién médica independiente con el estado. Sin
embargo, una revision médica independiente no esta disponible si ya ha
presentado evidencia en una audiencia estatal.

Si calificd para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacién de Nivel 1, sus

beneficios por el servicio, articulo 0 medicamento bajo apelacién también pueden continuar

durante el Nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacion sobre cédmo continuar con

sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Si su problema es sobre un servicio que generalmente cubre solo Medicare, sus
beneficios por ese servicio no contindan durante el proceso de apelaciones de
Nivel 2 con la IRO.

e Si su problema es sobre un servicio que generalmente cubre solo Medi-Cal, sus
beneficios para ese servicio continlan si presenta una apelacién de Nivel 2
dentro de los 10 dias calendario posteriores a la recepcion de nuestra carta de
decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare generalmente cubre

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la Organizacion de Revision Independiente (IRO) es la Entidad
de Revisién Independiente, a veces llamada IRE.

o Esta organizacién no esta conectada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligio a la compafiia para ser la IRO, y Medicare
supervisa su trabajo.

e Enviamos informacién sobre su apelacién (su "expediente de caso") a esta
organizacién. Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar su
apelacion.
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e Los revisores de la IRO examinan detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacién rapida en el Nivel
2,

e Si tuviste una apelacion rapida para nosotros en el Nivel 1, automaticamente
obtienes una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a
su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Si tuvo una apelacién estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacion estandar en el
Nivel 2.

e Situvo una apelacién estandar para nosotros en el Nivel 1, automaticamente
obtendra una apelacion estandar en el Nivel 2.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si la IRO le da su respuesta por escrito y explica las razones.

¢ SilalRO dice Si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un articulo
o servicio médico, debemos implementar la decision de inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas, o

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a que
recibamos la decision de la IRO para las solicitudes estandar, o

o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

¢ SilalRO dice Si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un
medicamento de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar
el medicamento de la Parte B de Medicare en disputa:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 223



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o
PLUS queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la IRO
para las solicitudes estandar, o

o Dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de
la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilalRO dice No a parte o a la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura para atencion médica. Esto se llama "confirmar la decisiéon" o "rechazar su
apelacion”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea llevar su apelacion
mas alla.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2,
para un total de cinco niveles.

o Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si pasa al Nivel 3 y
presenta una tercera apelacion. Los detalles sobre cémo hacer esto se
encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion de
Nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador maneja
una apelacion de nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas
informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4 y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre

Hay dos formas de presentar una apelacion de Nivel 2 para los servicios y articulos de Medi-
Cal: (1) Presentar una queja o revision médica independiente o (2) Audiencia estatal.

(1) Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)

Puede presentar una queja o solicitar una revision médica independiente (IMR) en el Centro de
ayuda del DMHC. Al presentar una queja, el DMHC revisara nuestra decision. EIl DMHC hara
su propia investigacion de su queja o decidira si el caso califica para IMR. Una IMR puede estar
disponible para cualquier servicio o articulo cubierto por Medi-Cal que sea de naturaleza
médica. Una IMR es una revision de su caso por parte de expertos que no forman parte de
nuestro plan ni del DMHC. Si el IMR se decide a su favor, debemos brindarle el servicio o
articulo que solicité. No paga costos por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:
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¢ Niega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque nuestro
plan determina que no es médicamente necesario.

o No cubrird un tratamiento experimental o de investigacién de Medi-Cal para una
afeccién médica grave.

o Disputas sobre si un servicio o procedimiento quirargico fue de naturaleza
cosmeética o reconstructiva.

¢ No pagara los servicios de emergencia o urgencia de Medi-Cal que ya recibi6.

¢ No ha resuelto su apelacién de nivel 1 en un servicio de Medi-Cal dentro de los
30 dias calendario para una apelacion estandar o 72 horas, o antes, si su salud
lo requiere, para una apelacion rapida.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacion ante nosotros antes de solicitar una
IMR. Consulte la Seccidn E para obtener informacion sobre nuestro proceso de apelacion de
Nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decisién, puede presentar una queja ante el DMHC
o solicitar una IMR al Centro de ayuda del DMHC.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacion por usted, pero no recibimos su formulario de
designacién de representante, debera volver a presentar su apelacion ante nosotros antes de
poder solicitar una IMR de nivel 2 ante el Departamento de Atencion Médica Administrada, a
menos que su apelacion implique una amenaza inminente y grave para su salud, que incluye,
entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida, extremidades o funciones corporales
importantes.

Puede solicitar una IMR y una audiencia estatal, pero no se le permite ir a IMR si ya ha
presentado pruebas en una audiencia estatal o ha tenido una audiencia estatal sobre el mismo
tema.

Si su tratamiento fue denegado porque era experimental o de investigacion, no tiene que
participar en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud o si tiene un
dolor intenso, puede informarlo inmediatamente al DMHC sin pasar primero por nuestro
proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores a que le enviemos una decisién
por escrito sobre su apelacion. EI DMHC puede aceptar su solicitud después de 6 meses por
una buena razén, como que tenia una condicidon médica que le impidio solicitar la IMR dentro
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de los 6 meses, 0 que no recibié una notificacién adecuada de nuestra parte sobre el proceso
de IMR.

Para presentar una queja o solicitar una IMR:

o Complete el formulario de IMR/queja disponible en:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintFo
rms.aspx o llame al Centro de ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Silos tiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio o
articulo que negamos. Esto puede acelerar el proceso de IMR. Envie copias de
documentos, no originales. El Centro de ayuda no puede devolver ningin
documento.

e Complete el Formulario de asistente autorizado si alguien lo esta ayudando con
su IMR. Puede obtener el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintFo
rms.aspx o llamar al Centro de ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie el formulario de queja / IMR y cualquier archivo adjunto al DMHC:
Enviar en linea:
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintFo
rms.aspx

Enviar por correo o fax:

Centro de ayuda

Departamento de atencién médica administrada
980 Ninth Street, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

Dentro de los 7 dias, DMHC revisara su solicitud y le enviara una carta de acuse de recibo. Si
el DMHC determina que el caso califica para IMR, se tomara una decision de IMR dentro de los
30 dias posteriores a la recepcion de toda la documentacién requerida.

Si su caso es urgente y califica para IMR, generalmente se tomara una decision de IMR dentro
de los 7 dias posteriores a la recepcion de toda la documentacion requerida.

Si no esta satisfecho con el resultado de la IMR, aun puede solicitar una audiencia estatal.
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Una IMR puede demorar mas si el DMHC no recibe todos los registros médicos necesarios de
usted o de su médico tratante. Si esta utilizando un médico que no esta en la red de su plan de
salud, es importante que obtenga y nos envie sus registros médicos de ese médico. Su plan de
salud debe obtener copias de sus registros médicos de los médicos que estan en la red.

Si el DMHC decide que su caso no es elegible para IMR, el DMHC revisara su caso a través de
su proceso regular de quejas del consumidor. Su queja debe resolverse dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la presentacion de la solicitud completa. Si su queja es urgente, se
resolvera antes.

(2) Audiencia estatal

Puede solicitar una audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal. Si su
médico u otro proveedor solicita un servicio o articulo que no aprobaremos, o no continuaremos
pagando por un servicio o articulo que ya tiene y dijimos que no a su apelacion de Nivel 1, tiene
derecho a solicitar una audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una audiencia estatal después de
que se le envie por correo el aviso de la "Carta de decision de apelacion”.

NOTA: Si solicita una audiencia estatal porque le dijimos que un servicio que recibe
actualmente se cambiara o suspendera, tiene menos dias para enviar su solicitud si desea
seguir recibiendo ese servicio mientras su audiencia estatal esta pendiente. Lea "; Continuaran
mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?" en la pagina 217 para obtener mas
informacion.

Hay dos formas de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede completar la "Solicitud de audiencia estatal" en el reverso del aviso de
accioén. Debe proporcionar toda la informacion solicitada, como su nombre completo,
direccion, numero de teléfono, el nombre del plan o condado que toma la accién en
su contra, los programas de ayuda involucrados y una razon detallada por la que
desea una audiencia. Luego, puede enviar su solicitud de una de estas maneras:

o Al departamento de bienestar del condado a la direccién que se muestra en el
aviso.

e Al Departamento de Servicios Sociales de California:

Division de Audiencias Estatales
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430
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e A la Division de Audiencias del Estado al niumero de fax 916-309-3487 o al
numero gratuito 1-833-281-0903.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-743-
8525. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide solicitar una
audiencia estatal por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas telefénicas estan
muy ocupadas.

Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, puede presentar
una audiencia estatal de nivel 2 ante el estado usted mismo tan pronto como se acabe el
tiempo. En California, una audiencia estatal se llama audiencia imparcial estatal. Para presentar
una audiencia estatal, consulte https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Medi-
CalFairHearing.aspx, segun corresponda

La Divisién de Audiencias del Estado le da su decisién por escrito y explica las razones.

e Sila Division de Audiencias del Estado dice Si a una parte o a la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar
el servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
decision.

¢ Sila Divisién de Audiencias del Estado dice No a parte o a la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura para atencion médica. Esto se
llama "confirmar la decision" o "rechazar su apelacién".

Si la decision de la IRO o de la audiencia estatal es negativa para toda o parte de su solicitud,
tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su apelacion de nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en ddlares del
servicio o articulo que desea cumple con un cierto monto minimo. Un ALJ o un adjudicador de
abogados maneja una apelacion de Nivel 3. La carta que recibe de la IRO explica los
derechos de apelacion adicionales que puede tener.

La carta que recibe de la Division de Audiencias Estatales describe la siguiente opcién de
apelacion.

Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion después
del Nivel 2.
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F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen por los servicios y articulos
cubiertos. Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra el
proveedor por un servicio o articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna
factura. La unica cantidad que se le debe pedir que pague es el copago para las categorias de
medicamentos que requieren un copago.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienosla. No pague la factura usted
mismo. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si
paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro plan si sigui6 las reglas para obtener
servicios o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de este Manual para miembros. Describe
situaciones en las que es posible que deba pedirnos que le devolvamos el dinero o que pague
una factura que recibio de un proveedor. También nos indica como enviarnos la documentacién
que nos pide el pago.

Si solicita que le devuelvan el dinero, esta solicitando una decisién de cobertura. Verificaremos
si el servicio o articulo que pago esta cubierto y si siguid todas las reglas para usar su
cobertura.

e Si el servicio o articulo que pago esta cubierto y cumplié con todas las reglas, le
enviaremos nuestra parte del costo del servicio o articulo generalmente dentro
de los 30 dias calendario, pero a mas tardar 60 dias calendario después de
recibir tu solicitud.

e Siaun no ha pagado el servicio o el articulo, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir Si a su solicitud de
una decisién de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta indicandole que no pagaremos por el servicio o articulo y
explicandole por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccién F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si hace una apelacion para que le devolvamos el dinero, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion.
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Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medicare generalmente cubre el servicio o
articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelacion
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de
atencion médica dentro de los 60 dias calendario.

o Sila IRO dice No a su apelacién, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se llama "confirmar la decisién" o "rechazar
su apelacion”. Recibira una carta explicando los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener. Consulte la Seccién J para obtener mas
informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medi-Cal generalmente cubre el servicio o articulo,
puede presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccion F4 para obtener
mas informacion.

G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos.
La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos
que la Parte D de Medicare no cubre y que Medi-Cal puede cubrir. Esta seccion solo se
aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare. Diremos
"medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir "medicamento de la Parte D de
Medicare" cada vez. Para los medicamentos cubiertos solo por Medi-Cal, siga el proceso en la
Seccion E.

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada.
Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de
este Manual para miembros para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada.

G1. Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D de Medicare

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:
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o Cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la Lista de
medicamentos de nuestro plan o

o Reservar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento (como
limites en la cantidad que puede obtener)

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando
su medicamento esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero
debemos aprobarlo antes de cubrirlo)

NOTA: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir tal como esta escrita, la farmacia
le da un aviso por escrito explicando cémo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare
se denomina "determinacion de cobertura”.

¢ Nos pide que paguemos por un medicamento que ya compro. Esto es pedir una
decision de cobertura sobre el pago.
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion. Utilice la tabla a continuacion para ayudarlo.

¢En cual de estas situaciones te encuentras?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
dejemos de lado una
regla o restriccidon
sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Comience con la
Seccién G2, luego
consulte las
Secciones G3 y G4.

Desea que
cubramos un
medicamento en
nuestra Lista de
medicamentos y
cree que cumple con
las reglas o
restricciones del plan
(como obtener la
aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la Seccidn
G4.

Desea pedirnos que
le reembolsemos un
medicamento que ya
recibié y pago.

Puede pedirnos
que le devolvamos
el dinero. (Este es
un tipo de decision
de cobertura).

Consulte la Seccion
G4.

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que desee.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos pide que
reconsideremos).

Consulte la Seccion
G5.

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que le gustaria, puede pedirnos que hagamos
una "excepcion". Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcién, su médico u otro profesional que receta debe explicarle las
razones medicas por las que necesita la excepcion.
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Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o la eliminacion de una restriccion sobre un medicamento a veces se
denomina solicitar una "excepcion al formulario".

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que receta
pueden pedirnos que hagamos:
1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos

o Si aceptamos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos, usted paga el copago que se aplica a todos
nuestros medicamentos en el Nivel 4.

o No puede obtener una excepcion al monto de copago requerido para el
medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion para un medicamento cubierto

e Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos en nuestra
Lista de medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para
obtener mas informacion).

e Las reglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medicamento por usted. Esto a veces se llama "autorizacion previa (PA)".

o Se nos exige que pruebe un medicamento diferente primero antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que solicita. Esto a veces se llama "terapia
escalonada".

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones en la
cantidad del medicamento que puede tomar.

e Siaceptamos una excepcion para usted y anulamos una restriccion, puede solicitar
una excepcion al monto del copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas
bajo. Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en
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uno de los 6 niveles de costos compartidos. En general, cuanto menor sea el
numero de nivel de costos compartidos, menor sera el monto de copago requerido.

o Nuestra lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para
tratar una afeccion especifica. Estos se llaman medicamentos "alternativos".

¢ Si un medicamento alternativo para su afeccion médica se encuentra en un nivel
de costo compartido mas bajo que el medicamento que toma, puede solicitarnos
qgue lo cubramos al monto del costo compartido del medicamento alternativo.
Esto reduciria el monto de su copago por el medicamento.

o Si el medicamento que toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que lo
cubramos con el monto de costo compartido para el nivel mas bajo de
alternativas de productos bioloégicos para su condicion.

o Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede pedirnos
que lo cubramos con el monto de costo compartido para el nivel mas bajo de
alternativas de marca para su afeccion.

¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos para ningun
medicamento en el Nivel 5 (medicamentos especializados).

e Si aprobamos su solicitud de excepcién de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente paga el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber sobre como solicitar una excepciéon
Su médico u otro profesional que receta debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otro profesional que emita recetas debe darnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decisién mas rapida, incluya esta
informacion médica de su médico u otro profesional que emita recetas cuando solicite la
excepcion.

Nuestra lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién especifica. Estos se llaman medicamentos "alternativos". Si un medicamento
alternativo es tan eficaz como el medicamento que solicita y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcion. Si nos solicita una excepcién de nivel, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos en los niveles de costo
compartido mas bajos no funcionen tan bien para usted o sea probable que causen una
reaccion adversa u otro dano.
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Podemos decir Si o No a su solicitud.

Si decimos Si a su solicitud de excepcion, la excepcion generalmente dura hasta
el final del ano calendario. Esto es cierto siempre que su médico continte
recetandole el medicamento y ese medicamento continue siendo seguro y eficaz
para tratar su afeccion.

Si decimos No a su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacion.
Consulte la Seccién G5 para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion si decimos No.

La siguiente seccidn le explica como solicitar una decisidén de cobertura, incluida una
excepcion.

G4. Solicitar una decisidon de cobertura, incluida una excepcién

Pregunte por el tipo de decision de cobertura que desea llamando al 1-844-729-
8411 (TTY 711), escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante
o su médico (u otro profesional que emita recetas) pueden hacerlo. Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacién sobre el reclamo.

Usted o su médico (u otro profesional que emita recetas) u otra persona que
actue en su nombre pueden solicitar una decision de cobertura. También puede
hacer que un abogado actue en su nombre.

Consulte la Seccién E3 para averiguar cdmo nombrar a alguien como su
representante.

No es necesario que le de permiso por escrito a su médico u otro profesional
para solicitar una decision de cobertura en su nombre.

Si desea pedirnos que le reembolsemos un medicamento, consulte el Capitulo 7
de este Manual del Miembro.

Si solicita una excepcién, proporcione una "declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo que incluya las razones médicas de su médico u otro
profesional que receta para la solicitud de excepcion.

Su médico u otro profesional autorizado para recetar puede enviarnos por fax o
correo la declaracién de respaldo. También pueden informarnos por teléfono y
luego enviar por fax o correo el estado de cuenta.

Si su salud lo requiere, pidanos una "decision de cobertura rapida".
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Usamos los "plazos estandar" a menos que aceptemos usar los "plazos rapidos".

¢ Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la declaracion de su
médico.

¢ Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracidon de su médico.

Una "decision de cobertura rapida" se denomina "determinaciéon de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

o Es por una droga que no recibié. No puede obtener una decision de cobertura
rapida si nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

e Su salud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si usamos
los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que receta nos dice que su salud requiere una decision de
cobertura rapida, revisaremos su solicitud segun el cronograma de decisién de cobertura
rapida. Le enviaremos una carta con esta informacion.

e Si solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico u otro
profesional que emita recetas, decidiremos si obtiene una decisién de cobertura
rapida.

¢ Sidecidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, usaremos los plazos estandar en su lugar.

o Le enviamos una carta que le dice que usaremos la fecha limite
estandar. La carta también le dice como apelar nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las
24 horas. Para obtener mas informacion sobre como presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le
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daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de
la declaracién de respaldo de su meédico. Te damos nuestra respuesta antes si
tu salud lo requiere.

¢ Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una IRO. Consulte la Seccion G6 para obtener
mas informacion sobre una Apelacion de Nivel 2.

e Sidecimos Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le otorgamos la
cobertura dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o la
declaracién de respaldo de su médico.

e Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con
los motivos. La carta también le dice cdmo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que no
recibié

o Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion,
le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
la declaracién de respaldo de su médico. Te damos nuestra respuesta antes si
tu salud lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una IRO.

e Sidecimos Si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le otorgamos la
cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o la
declaracioén de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con
los motivos. La carta también le dice cdmo presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
compro

o Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una IRO.
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e Sidecimos Si a parte o a la totalidad de su solicitud, le devolvemos el dinero
dentro de los 14 dias calendario.

o Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con
los motivos. La carta también le dice como presentar una apelacion.

G5. Hacer una apelacion de nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de
la Parte D de Medicare se denomina "redeterminacién” del plan.

e Comience su apelacion estandar o rapida llamando al 1-844-729-8411,
escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su representante o su médico (u
otro profesional que emita recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre su apelacion.

e Debe solicitar una apelaciéon dentro de los 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sino cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para no cumplirla, es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de
buenas razones son cosas como que usted haya atravesado una enfermedad
grave o que le dimos informacion incorrecta sobre la fecha limite. Explique la
razon por la cual su apelacion se retrasé cuando la haga.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacién sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se denomina "redeterminacion acelerada”.

e Siapela una decision que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted
y su médico u otro profesional que receta deciden si necesita una apelacion
rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decision
de cobertura rapida. Consulte la Seccién G4 para obtener mas informacion.

Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.
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¢ Revisamos su apelacion y analizamos detenidamente toda la informacion sobre
su solicitud de cobertura.

o Verificamos si seguimos las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

o Podemos comunicarnos con usted o su médico u otro profesional para obtener
mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 1

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

o Le daremos nuestra respuesta antes si tu salud lo requiere.

o Sinole damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién. Luego, un IRO lo revisa.
Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la organizacion
de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sidecimos Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura que acordamos proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcidon de su apelacion.

e Sidecimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta que
explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacioén.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 1

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacién por un
medicamento que no recibiod.

e Le damos nuestra decisidon antes si no recibié el medicamento y su condicién de
salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

o Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, un IRO lo
revisa. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la
organizacién de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si decimos Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Debemos proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar tan pronto
como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de los 30
dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si decimos No a parte o a la totalidad de su solicitud:

Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede presentar
una apelacion.

Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que
compro dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion.

o Sino le damos una decisidn dentro de los 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, un IRO
lo revisa. Consulte la Secciéon G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revisidon y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si decimos Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos pagarle dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud.

Si decimos No a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta que
explica los motivos y le indica como puede presentar una apelacién.

G6. Hacer una apelacion de nivel 2

Si decimos No a su Apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, utilice el proceso de apelaciéon de Nivel 2. La IRO
revisa nuestra decision cuando dijimos No a su primera apelacion. Esta organizacion decide si
debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la "Organizacién de Revision Independiente" (IRO) es la
"Entidad de Revision Independiente”, a veces llamada "IRE".

Para presentar una apelacion de nivel 2, usted, su representante o su médico u otro profesional
que emita recetas deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision de su

Ccaso.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Sidecimos No a su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos incluye
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 con la IRO.
Las instrucciones indican quién puede hacer la Apelacién de Nivel 2, qué plazos
debe seguir y cdmo comunicarse con la organizacion.

e Cuando presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacion que tenemos
sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacién se denomina "expediente
del caso". Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso. Si
necesita ayuda para solicitar una copia gratuita del expediente de su caso, llame
al 1-844-729-8411 (TTY 711).

o Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacién adicional para respaldar su
apelacion.

La IRO revisa su apelacién de nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccidn F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

e Siaceptan una apelacién rapida, deben darle una respuesta dentro de las 72
horas posteriores a la recepcién de su solicitud de apelacion.

e Sidicen Si a parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la
cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 2
Si tiene una apelacién estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion por
un medicamento que no recibio.

¢ dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion
para el reembolso de un medicamento que compro.

Si la IRO dice Si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

o Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las
72 horas posteriores a la decision de la IRO.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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o Debemos devolverle el dinero por un medicamento que compré dentro de los 30
dias calendario posteriores a la decision de la IRO.

e Sila IRO dice No a su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. Esto se llama "confirmar la decisién" o
"rechazar su apelaciéon".

Si la IRO dice No a su Apelacion de Nivel 2, tiene derecho a una Apelacion de Nivel 3 si el
valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un valor minimo en
dolares. Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es menor que el
minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decisién de la Apelacién
de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta que le indica el valor minimo en délares
necesario para continuar con una apelacion de nivel 3.

Si el valor en délares de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea llevar su
apelacion mas alla.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2.

¢ Sila IRO dice No a su apelacion de Nivel 2 y usted cumple con el requisito para
continuar con el proceso de apelacion, usted:

o Decide si quieres hacer una Apelacién de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envié después de su apelacién de nivel 2
para obtener detalles sobre como presentar una apelacion de nivel 3.

¢ Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte
la Seccion J para obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3, 4 y 5.

H. Pedirnos que cubramos una estancia hospitalaria mas larga

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este
Manual para miembros.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con
usted para prepararse para el dia en que salga del hospital. También ayudan a organizar la
atencion que pueda necesitar después de irse.

e Eldia en que sale del hospital se llama su "fecha de alta".

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Su médico o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que le piden que abandone el hospital demasiado pronto o le preocupa su atencion
después de salir del hospital, puede solicitar una estadia mas prolongada en el hospital. Esta
seccion le indica como preguntar.

A pesar de las apelaciones discutidas en esta Seccion H, también puede presentar una queja y
solicitar al DMHC una revisién médica independiente para continuar su estadia en el hospital.
Consulte la Seccion F4 para saber como presentar una queja y solicitar al DMHC una revision
médica independiente. Puede solicitar una revision meédica independiente ademas o en lugar
de una apelacién de nivel 3.

H1. Aprender sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien en el hospital, como una
enfermera o un trabajador social, le dara un aviso por escrito llamado "Un mensaje importante

de Medicare sobre sus derechos". Todas las personas con Medicare reciben una copia de este
aviso cada vez que ingresan en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidale a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios para Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina.
También puede llamar al 1800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048.

o Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le
informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos
a:

o Reciba servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia
en el hospital. Tiene derecho a saber cuales son estos servicios, quién
los pagara y donde puede obtenerlos.

o Sea parte de cualquier decision sobre la duracién de su estadia en el
hospital.

o Inférmese donde puede presentar cualquier inquietud que tenga sobre la
calidad de su atencién hospitalaria.

o Apele si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.
o Firme el aviso para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.

o Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar el aviso.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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o Firmar el aviso solo muestra que obtuvo la informacion sobre sus
derechos. Firmar no significa que acepte una fecha de alta que su
médico o el personal del hospital le hayan indicado.

o Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que sale del hospital, recibira otra
copia antes de que le den el alta.

Puede ver una copia del aviso con anticipacion si:

e Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen en la parte
inferior de la pagina.

o Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visita www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-
im.

H2. Hacer una apelacion de nivel 1

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados por mas
tiempo, haga una apelacion. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) revisa
la Apelacién de Nivel 1 para averiguar si su fecha de alta planificada es médicamente
apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad de las personas con Medicare.
No son parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Commence Health BFCC-QIO. Llamelos al 1-877-588-1123. La
informacion de contacto también se encuentra en el aviso, "Un mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos" y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y a mas tardar en la fecha de alta planificada.

+ Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta planificada sin pagar por ello mientras espera la decisién de la QIO sobre su
apelacion.

¢ Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la fecha
de alta planificada, puede pagar todos los costos de la atencién hospitalaria que
reciba después de la fecha de alta planificada.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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o Debido a que las estadias en el hospital estan cubiertas tanto por Medicare
como por Medi-Cal, si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad no
escucha su solicitud de continuar su estadia en el hospital, o si cree que su
situacion es urgente, implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si
tiene un dolor intenso, también puede presentar una queja o solicitar al
Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC) una
revision médica independiente. Consulte la Seccién F4 para obtener
informacion sobre como presentar una queja y solicitar al DMHC una revisién
médica independiente.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen en la parte
inferior de la pagina.

e Llame al Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) al 1-800-

434-0222.

Solicite una revisién rapida. Actue rapidamente y comuniquese con la QIO para solicitar una

revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para "revisién rapida” es "revision inmediata™ o "revision
acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

o Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta planificada. No esta
obligado a escribir una declaracion, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que el hospital y nuestro plan les dieron.

¢ Al mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro plan sobre
su apelacion, recibira una carta con la fecha de alta planificada. La carta también
da razones por las que su medico, el hospital y nosotros creemos que esa es la
fecha de alta correcta que es médicamente apropiada para usted.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite

www.cchealth.org/CarePlus.
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El término legal para esta explicaciéon escrita es el "Aviso detallado de descarga”.
Puede obtener una muestra llamando a Servicios para Miembros a los nimeros que
se encuentran en la parte inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede
consultar un aviso de muestra en linea en www.cms.gov/medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Dentro de un dia completo después de obtener toda la informacién que necesita, la QIO le dara
su respuesta a su apelacion.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

e Le proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que los servicios sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacion:
¢ Creen que su fecha de alta planificada es médicamente apropiada.

o Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
finalizara al mediodia del dia después de que la QIO le dé su respuesta a su
apelacion.

o Es posible que deba pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia después de que la QIO le dé su respuesta a su
apelacion.

e Puede presentar una apelacion de nivel 2 si la QIO rechaza su apelacion de
nivel 1y permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada.

H3. Hacer una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decision que tomaron
sobre su apelacién de nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la QIO
dijo No a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital
después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Los revisores de QIO:

¢ Eche otro vistazo cuidadoso a toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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¢ Informarle su decisién sobre su apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos de atencidn hospitalaria desde
el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechazé su apelacion de
Nivel 1.

e Le proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que los servicios sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacion:

o Estan de acuerdo con su decision sobre su apelacidon de nivel 1y no la
cambiaran.

e Le dan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

e También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una revision médica
independiente para continuar su estadia en el hospital. Consulte la Secciéon E4
para saber como presentar una queja y solicitar al DMHC una revisién médica
independiente.

Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J
para obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

. Pidiéndonos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo sobre tres tipos de servicios que puede recibir:
e Servicios de atencién médica domiciliaria

e atencion de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada,
y

¢ atencidn de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare. Esto generalmente significa que esta recibiendo tratamiento para una
enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacién
importante.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a obtener servicios cubiertos
durante el tiempo que el médico diga que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir alguno de estos, debemos informarle antes de que finalicen
sus servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese servicio, dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacioén.

1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito de que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su atencion. Esto se llama "Aviso de no cobertura de Medicare". El aviso le indica la
fecha en que dejaremos de cubrir su atencién y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso
solo muestra que obtuvo la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra
decision.

12. Hacer una apelacion de nivel 1

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atenciéon demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccién le informa sobre el proceso de apelacion de nivel 1 y qué hacer.

e Cumple con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y siga los
plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. Nuestro plan también debe
cumplir con los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos,
puede presentar una queja. Consulte la Seccién K para obtener mas
informacion sobre las quejas.

o Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento:

o Llame a Servicios para Miembros a los numeros que aparecen en la
parte inferior de la pagina.

o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
e Poéngase en contacto con la QIO.

o Consulte la Secciéon H2 o consulte el Capitulo 2 de este Manual para
miembros para obtener mas informacion sobre la QIO y como
comunicarse con ellos.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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o Pidales que revisen su apelacion y decidan si cambian la decisién de
nuestro plan.

o Actue rapidamente y solicite una "apelacion por la via rapida”. Preguntele a
la QIO si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios médicos.

Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion

¢ Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacion antes del mediodia del dia
anterior a la fecha de vigencia en el "Aviso de no cobertura de Medicare" que le
enviamos.

¢ Sila Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad no escucha su solicitud de
continuar con la cobertura de sus servicios de atencién médica o si cree que su
situacién es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud o si
tiene dolor intenso, puede presentar una queja y solicitar al Departamento de
Atencion Médica Administrada de California (DMHC) una revisién médica
independiente. Consulte la Seccién F4 para saber cdmo presentar una queja y
solicitar al DMHC una revisién médica independiente.

El término legal para el aviso por escrito es "Aviso de no cobertura de Medicare".
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para Miembros a los numeros
que se encuentran al final de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O consigue
una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Queé sucede durante una apelaciéon acelerada

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree que
la cobertura debe continuar. No esta obligado a escribir una declaracion, pero puede
hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que les dio nuestro plan.

¢ Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestras razones
para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del dia en que
los revisores nos informen de su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 249



http://www.cchealth.org/CarePlus
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o
PLUS queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

El término legal para la explicacién del aviso es "Explicacion detallada de la falta
de cobertura”.

e Los revisores brindan su decision dentro de un dia completo después de
obtener toda la informacion que necesitan.
Si la QIO dice Si a su apelacion:

o Le proporcionaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la QIO dice No a su apelacion:
e Su cobertura finaliza en la fecha en que le informamos.

o Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha
del aviso.

e Usted mismo paga el costo total de esta atencion si decide continuar con la
atencion médica domiciliaria, la atencion en un centro de enfermeria
especializada o los servicios de CORF después de la fecha en que finaliza
su cobertura

o Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una
apelacion de nivel 2.

I13. Hacer una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decision que tomaron
sobre su apelacién de nivel 1. Llamelos al 1-877-588-1123.

Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la QIO
dijo No a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continta con la atencién
después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Los revisores de QIO:
e Eche otro vistazo cuidadoso a toda la informacion relacionada con su apelacion.

¢ Informarle su decision sobre su apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO dice Si a su apelacion:

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Le reembolsamos los costos de la atencion que recibié desde la fecha en
que dijimos que terminaria su cobertura.

e Proporcionaremos cobertura para la atencién durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

Si la QIO dice No a su apelacion:

e Estan de acuerdo con nuestra decision de poner fin a su atencion y no la
cambiaran.

e Le dan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

o Puede presentar una queja y solicitar al DMHC una revision médica
independiente para continuar con la cobertura de sus servicios de atencion
médica. Consulte la Seccion F4 para saber como solicitar al DMHC una
revision meédica independiente. Puede presentar una queja y solicitar al
DMHC una revision médica independiente ademas o en lugar de una
apelacion de nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J
para obtener informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

J. Llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si realizé una apelacién de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 para servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles
adicionales de apelacion.

Si el valor en ddlares del servicio o articulo de Medicare que apel6 no alcanza un cierto monto
minimo en délares, no puede apelar mas. Si el valor en délares es lo suficientemente alto,
puede continuar con el proceso de apelacion. La carta que recibe de la IRO para su apelacién
de nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Apelacién de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia del ALJ. La persona que toma la decision
es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 251



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o
PLUS queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacién, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviamos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con los documentos adjuntos. Podemos esperar la decision
de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en
disputa.

¢ Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del ALJ
o del abogado adjudicador.

o Siel ALJ o el abogado adjudicador dice No a su apelacion, es posible
que el proceso de apelacién no haya terminado.

¢ Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelaciéon, puede continuar
con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira qué
hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice Si a su Apelacion de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de Apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

¢ Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o proporcionarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decision del Consejo.

Si el Consejo dice No o niega nuestra solicitud de revisién, es posible que el proceso de
apelacion no haya terminado.

¢ Sidecide aceptar esta decisidén que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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¢ Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
reciba le dira si puede pasar a una apelacién de nivel 5 y qué hacer.

Apelacién de nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la
informacion y decidira Si o No. Esta es la decision final. No hay otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacién se refiere a servicios o articulos que
Medi-Cal generalmente cubre. La carta que reciba de la Divisién de Audiencias Estatales le dira
qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

J3. Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D
de Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacion de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apeloé alcanza una cierta cantidad en délares, es posible que
pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. La respuesta por escrito que recibe a su
Apelacion de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel
3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia del ALJ. La persona que toma la decisiéon
es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacién:
e El proceso de apelacion ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada
dentro de las 72 horas (0 24 horas para una apelacién acelerada) o realizar el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice No a su apelacion, es posible que el proceso de
apelacién no haya terminado.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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¢ Sidecide aceptar esta decisidén que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelaciéon, puede continuar
con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le dira qué
hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de nivel 4
El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo responde afirmativamente a su recurso:

o El proceso de apelaciéon ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada
dentro de las 72 horas (o0 24 horas para una apelacioén acelerada) o realizar el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el Consejo dice No a su apelacién o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, es posible
que el proceso de apelacién no haya terminado.

e Sidecide aceptar la decisidn que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion
ha terminado.

¢ Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
reciba le dira si puede pasar a una apelaciéon de nivel 5 y qué hacer.

Apelacion de nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion y decidira Si o No. Esta es la decision final. No hay otros niveles de
apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Como presentar una queja

K1. ¢ Qué tipo de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas, como problemas sobre la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera, la coordinacién de la atencién y el servicio al
cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas que maneja el proceso de quejas.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Queja Ejemplo
Calidad de su atencion médica e No esta satisfecho con la calidad de la atencion,

como la atencion que recibid en el hospital.

Respetar su privacidad e Crees que alguien no respeto tu derecho a la
privacidad ni compartié informacién confidencial
sobre ti.

Falta de respeto, mal servicio e Un proveedor o personal de atencidon médica

al cliente u otros fue grosero o irrespetuoso con usted.

comportamientos negativos )
e Nuestro personal te traté mal.

e Crees que estas siendo expulsado de nuestro

plan.
Accesibilidad y asistencia e No puede acceder fisicamente a los servicios e
lingiiistica instalaciones de atencion médica en el

consultorio de un médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma que habla que no sea
inglés (como el lenguaje de sefias americano o
el espafiol).

e Su proveedor no le da otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o
espera demasiado para obtenerla.

e | os médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, Servicios para
Miembros u otro personal del plan lo hacen
esperar demasiado.

Limpieza o Crees que la clinica, el hospital o el consultorio
del médico no estan limpios.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Queja Ejemplo
Informacion que obtiene de e Cree que no le dimos un aviso o una carta que
nosotros deberia haber recibido.

e Crees que la informacién escrita que te
enviamos es demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con e Cree que no cumplimos con nuestros plazos
decisiones de cobertura o para tomar una decisién de cobertura o
apelaciones responder a su apelacion.

e Cree que, después de obtener una cobertura o
una decisién de apelacion a su favor, no
cumplimos con los plazos para aprobar o
brindarle el servicio o reembolsarle ciertos
servicios médicos.

e No cree que hayamos enviado su caso a la IRO
a tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa.
Nuestro plan presenta y revisa una queja interna. Una queja externa es presentada y revisada
por una organizacion no afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para presentar una queja
interna y/o externa, puede llamar al 1-844-729-8411 (TTY 711).

El término legal para una "queja" es una "queja".

El término legal para "presentar una queja" es "presentar una queja".

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al 1-844-729-8411 (TTY
711). Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un
medicamento de la Parte D de Medicare. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D de
Medicare, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario posteriores a la fecha en que
tuvo el problema del que desea quejarse.

¢ Si hay algo mas que deba hacer, Servicios para Miembros se lo dira.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.

o Sidesea utilizar el proceso de quejas, puede llamarnos o escribirnos. También
puede solicitar una queja rapida si esperar podria dafar gravemente su salud.
Cuando solicite una queja rapida, la revisaremos y responderemos dentro de las
24 horas posteriores a la recepcion de su queja. Para todas las demas quejas,
las revisaremos y responderemos dentro de los 30 dias calendario. Servicios
para Miembros puede ayudarlo a iniciar su queja y le explicara los préximos
pasos.

El término legal para "queja rapida" es "queja acelerada".

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su estado de salud requiere
que respondamos rapidamente, lo haremos.

¢ Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias calendario. Si no
tomamos una decisién dentro de los 30 dias calendario porque necesitamos mas
informacion, se lo notificamos por escrito. También proporcionamos una
actualizacién de estado y un tiempo estimado para que obtenga la respuesta.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una "decision de
cobertura rapida" o una "apelacién rapida", automaticamente le damos una
"queja rapida" y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Si presenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decision
de cobertura o apelar, automaticamente le damos una "queja rapida" y
respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo diremos y le daremos
nuestras razones. Respondemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas
Medicare
Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de quejas de

Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario que
presente una queja ante Care Plus antes de presentar una queja ante Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacién para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el Defensor del Pueblo de Atenciéon Administrada de
Medi-Cal del Departamento de Servicios de Atenciéon Médica de California (DHCS)
llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Llame de lunes a
viernes entre las 8:00 a.m. y las 5:00 p.m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencién Médica Administrada de
California (DMHC). EI DMHC es responsable de regular los planes de salud. Puede llamar al
Centro de ayuda del DMHC para obtener ayuda con las quejas sobre los servicios de Medi-Cal.
Para asuntos no urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de acuerdo con
la decision en su apelacién de Nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja después de 30 dias
calendario. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar una apelacion de
Nivel 1 si necesita ayuda con una queja que involucre un problema urgente o uno que involucre
una amenaza inmediata y grave para su salud, si tiene un dolor intenso, si no esta de acuerdo
con la decisién de nuestro plan sobre su queja o si nuestro plan no ha resuelto su queja
después de 30 dias calendario.

Aqui hay dos formas de obtener ayuda del Centro de ayuda:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con problemas de audiciéon o del
habla pueden usar el numero gratuito TTY, 1-877-688-9891. La llamada es
gratuita.

o Visite el sitio web del Departamento de Atencidon Médica Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS) si cree que no ha recibido un trato justo. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre
el acceso para discapacitados o la asistencia linguistica. El numero de teléfono de la OCR es 1-
800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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También puede comunicarse con la oficina local de OCR en:

Oficina de Derechos CivilesDepartamento de Salud y Servicios Humanos de EE.
UU.90 70th Street, Suite 4-100San Francisco, CA 94103 Centro de

respuesta al cliente: 800-368-1019Fax: 202-619-3818TDD: 800-537-7697Correo
electrénico: ocrmail@hhs.gov

También puede tener derechos bajo la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) y
bajo cualquier ley estatal que se aplique. Puede comunicarse con la Oficina del Defensor del
Pueblo. Vaya al Capitulo 2, Seccion | para obtener mas informacion.

Qlo
Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones:
o Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion directamente a la QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta una queja
ante la QIO, trabajamos con ellos para resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atenciéon médica pagados por
el gobierno federal para verificar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.
Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la Seccién H2 o consulte el Capitulo 2
de este Manual del Miembro.

En California, la QIO se llama Commence Health BFCC-QIO. El nimero de teléfono de
Commence Health BFCC-QIO es 1-877-588-1123.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Capitulo 10: Poner fin a su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como puede cancelar su membresia con nuestro plan y sus opciones de
cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si abandona nuestro plan, seguira en los
programas Medicare y Medi-Cal siempre que sea elegible. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual para miembros.
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A. Cuando puedes cancelar tu membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertas
épocas del afo. Porque tiene Medi-Cal,

e Tiene algunas opciones para finalizar su membresia con nuestro plan cualquier
mes del afio.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos cada
afio:

e El Periodo de Inscripcién Abierta, que dura del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e El Periodo de Inscripciéon Abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del
1 de enero al 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare
que estan inscritos en un plan, desde el mes de derecho a la Parte Ay la Parte
B hasta el ultimo dia del 3er mes de derecho. Si elige un nuevo plan durante
este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza el primer dia del mes
siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Medi-Cal o Ayuda Adicional cambid, o

e Sise mudo recientemente, actualmente esta recibiendo atencion o acaba de
mudarse de un centro de enfermeria o un hospital de atencioén a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud para cambiar su plan.
Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el
31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en
este ejemplo).

Si abandona nuestro plan, puede obtener informacién sobre su:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién C1.

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién C2.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Puede obtener mas informacién sobre como puede cancelar su membresia llamando al:

e Servicios para Miembros al numero que se encuentra al final de esta pagina.
También aparece el nUmero de usuarios de TTY.

o Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos de California
(HICAP), al 1-800-434-0222 (TTY 711), de lunes a viernesde 8 a. m. a5 p. m.
Para obtener mas informacion o para encontrar una oficina local de HICAP en su
area, visite www.aging.ca.gov/HICAP. Opciones de atencion médica al 1-844-
580-7272, de lunes a viernes de 8 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-430-7077.

e Defensor del Pueblo de Atencion Administrada de Medi-Cal al 1-888-452-8609,
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. o envie un correo electrénico a
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

Si esta en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es posible que no pueda
cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para obtener
informacion sobre los programas de manejo de medicamentos.

B. Como cancelar la membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a
Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Medicare Original pero
no ha seleccionado un plan de medicamentos de Medicare por separado, debe solicitar que se
cancele su inscripcion en nuestro plan. Hay dos formas de solicitar que se cancele la
inscripcion:

e Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios para
Miembros al numero que se encuentra al final de esta pagina si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben llamar al 1-877-486-
2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan
de salud o medicamentos de Medicare. Mas informacién sobre como obtener
sus servicios de Medicare cuando deje nuestro plan se encuentra en la tabla de
la pagina 269.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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o Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de 8 a. m. a
6 p. m., los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e La seccion C a continuacion incluye los pasos que puede seguir para inscribirse
en un plan diferente, que también finalizara su membresia en nuestro plan.

C. Cémo obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

Tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide abandonar nuestro
plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a continuacion
en cualquier mes del afio. Tiene una opcién adicional que se enumera a continuacion durante
ciertas épocas del afio, incluido el Periodo de Inscripcién Abierta y el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la Seccién A. Al elegir una
de estas opciones, finaliza automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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1. Puede cambiar a:

Un plan Medicare Medi-Cal (Plan Medi-
Medi) es un tipo de plan Medicare
Advantage. Es para personas que tienen
Medicare y Medi-Cal y combina los
beneficios de Medicare y Medi-Cal en un
solo plan. Los planes Medi-Medi
coordinan todos los beneficios y
servicios en ambos programas,
incluidos todos los servicios cubiertos
por Medicare y Medi-Cal o un plan del
Programa de Atencion Integral para
Personas Mayores (PACE), si califica.

Nota: El término Medi-Medi Plan es el
nombre de los planes integrados de
necesidades especiales de doble
elegibilidad (D-SNP) en California.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de
Atencién Integral para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
(TTY 711), de lunes a viernes de 8:00
a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

o)
Inscribase en un nuevo plan Medi-Medi.

Se cancelara automaticamente su
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Su plan de Medi-Cal cambiara para
coincidir con su plan de Medi-Med.i.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare separado y
un plan de Medi-Cal.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
(TTY 711), de lunes a viernes de 8:00
a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

0

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Se cancelara automaticamente su
inscripcién en nuestro plan cuando
comience su cobertura de Medicare
Original.

Permanecera inscrito en su plan de Medi-
Cal a menos que elija un plan diferente.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por
separado

NOTA: Si se cambia a Medicare Original y
no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare por separado, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a
Medicare que no desea inscribirse.

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o sindicato. Si tiene preguntas
sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros
Médicos de California (HICAP) al 1-800-
434-0222, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5
p.m. Para obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local de HICAP en su
area, visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
(TTY 711), de lunes a viernes de 8:00
a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su
inscripcién en nuestro plan cuando
comience su cobertura de Medicare
Original.

Permanecera inscrito en su plan de Medi-
Cal a menos que elija un plan diferente.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus.
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertas épocas del afo, incluido el
Periodo de Inscripcion Abierta y el
Periodo de Inscripciéon Abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de

Atencién Integral para Personas Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

descritas en la Seccion A.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros Médicos de
California (HICAP) al 1-800-434-0222
(TTY 711), de lunes a viernes de 8:00
a. m. a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

o)
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se cancelara automaticamente su
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Su plan de Medi-Cal puede cambiar.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre cdmo obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar nuestro
plan, comuniquese con Opciones de atencion médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. O visite
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en. Pregunte como unirse a otro plan o regresar a
Medicare Original afecta la forma en que obtiene su cobertura de Medi-Cal.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 267
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D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que finalice su membresia 'y
comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, seguira recibiendo
sus medicamentos y atencion médica a través de nuestro plan hasta que comience su nuevo
plan.

o Utilice a los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Use las farmacias de nuestra red, incluso a través de nuestros servicios de
farmacia de pedidos por correo, para surtir sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en Care Plus, nuestro
plan cubrira su estadia en el hospital hasta que sea dado de alta. Esto sucedera
incluso si su nueva cobertura de salud comienza antes de que le den de alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en los que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:
¢ Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

¢ Siya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que califican
tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota: si ya no califica para Medi-Cal,
puede continuar temporalmente en nuestro plan con los beneficios de Medicare,
consulte la informacién a continuacién sobre el periodo de consideracion.

o Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal segun lo determine el estado de
California, Care Plus continuara cubriendo sus beneficios de Medicare y
medicamentos recetados durante tres (3) meses a partir de la fecha en
que pierda su elegibilidad para Medi-Cal. Si no recupera su elegibilidad
después de tres (3) meses, estamos obligados a cancelar su inscripcion.

e Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siesta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja se encuentra en el area de
servicio de nuestro plan.

e Siva a la carcel o prision por un delito penal.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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¢ Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tiene para medicamentos.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente
en los Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si
no es elegible para seguir siendo miembro sobre esta base.

o Debemos cancelar su inscripcién si no cumple con este requisito.

Si se encuentra dentro del periodo de 3 meses (90 dias) de elegibilidad continua considerada
de nuestro plan, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare Advantage y
Medicare cubiertos por el plan de la Parte D.

Podemos hacer que abandone nuestro plan por las siguientes razones solo si primero
obtenemos el permiso de Medicare y Medi-Cal:

¢ Siintencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe
en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si se comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta
brindarle atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para
recibir atencion médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General que
investigue su caso si cancelamos su membresia por este motivo).

F. Reglas contra pedirle que abandone nuestro plan por cualquier
motivo relacionado con la salud.

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud. Si
cree que le estamos pidiendo que abandone nuestro plan por una razén relacionada con la
salud, llame a Medicare al 1800MEDICARE (18006334227). Los usuarios de TTY deben
llamar a 18774862048.

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por
escrito para cancelar su membresia. También debemos explicarle como puede presentar una
queja o presentar una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia. También puede
consultar el Capitulo 9 de este Manual para miembros para obtener informacion sobre cémo
presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre como cancelar la membresia
de su plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cémo cancelar su membresia,
puede llamar a Servicios para Miembros al numero que se encuentra al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 270
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual para miembros.

Tabla de contenidos

AL AVISO SODIE IBYES ...ttt 272
B. Aviso federal sobre no diSCrimIiNACION .........ccoooiiiiiiiiiiii e 272
C. Aviso sobre la no discriminacion para Medi-Cal ... 272

D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como pagador de ultimo recurso

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual para miembros. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este
Manual para miembros. Las principales leyes que se aplican son las leyes federales y estatales
sobre los programas Medicare y Medi-Cal. También pueden aplicarse otras leyes federales y
estatales.

B. Aviso federal sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religién, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare Advantage, como nuestro
plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley
de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley de Discriminacién por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones
que reciben fondos federales, y cualquier otra ley y regla que se aplique por cualquier otro
motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-
7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

C. Aviso sobre la no discriminacién para Medi-Cal

No lo discriminamos ni lo tratamos de manera diferente debido a su raza, etnia, origen nacional,
color, religion, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en
reclamos, historial médico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién
geografica dentro del area de servicio. Ademas, no discriminamos, excluimos a las personas ni
las tratamos de manera diferente debido a su ascendencia, identificacion de grupo étnico,
identidad de género, estado civil o condicion médica.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica al 916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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(Servicio de retransmisién de telecomunicaciones). Si cree que ha sido
discriminado y desea presentar una queja por discriminaciéon, comuniquese con:

o Por correo:

Coordinador de Derechos Civiles de CCHP
Unidad de Quejas de Miembros
595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553
o Telefax: 1-925-313-6047

o [En persona: visite el consultorio de su médico o Care Plus y diga que
desea presentar una queja.

o En linea: visite www.cchealth.org/CarePlus.

Si su queja es sobre discriminacion en el programa de Medi-Cal, también puede presentar una
queja ante el Departamento de Servicios de Atencion Médica, Oficina de Derechos Civiles, por
teléfono, por escrito o electrénicamente:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o oir bien, llame al 711
(Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Director Adjunto, Oficina de Derechos Civiles
Departamento de Servicios de Atencion Médica
Oficina de Derechos Civiles

PO Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Electronicamente: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencién médica o a
un proveedor, llame a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un problema con el
acceso para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarlo.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

A veces, otra persona debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si
tiene un accidente automovilistico o si se lastima en el trabajo, el seguro o la compensacion
laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y regulaciones federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de atencion médica a los miembros.
Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medi-Cal sea el pagador de ultimo
recurso.

Los miembros de Medi-Cal deben utilizar todas las demas coberturas de salud (OHC) antes de
Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible bajo su cobertura de salud, ya que Medi-Cal
es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que, en la mayoria de los casos, Medi-Cal sera
el pagador secundario del OHC de Medicare, cubriendo los costos permitidos no pagados por
nuestro plan u otro OHC hasta la tarifa de Medi-Cal.

E. Aviso sobre la recuperacion del patrimonio de Medi-Cal

El programa de Medi-Cal debe buscar el reembolso de los patrimonios testamentarios de
ciertos miembros fallecidos por los beneficios de Medi-Cal recibidos en o después de cumplir
55 anos. El reembolso incluye primas de pago por servicio y atencién administrada/pagos de
capitacion por servicios de centros de enfermeria, servicios basados en el hogar y la
comunidad, y servicios hospitalarios y de medicamentos recetados relacionados recibidos
cuando el miembro era un paciente hospitalizado en un centro de enfermeria o recibia servicios
basados en el hogar y la comunidad. El reembolso no puede exceder el valor del patrimonio
testamentario de un miembro.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de recuperacién de patrimonio del
Departamento de Servicios de Atencién Médica al www.dhcs.ca.gov/er o llame al 916-650-
0590.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave utilizados en este Manual para miembros con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar el término
que esta buscando o si necesita mas informacién de la que incluye una definicion,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
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Actividades de la vida diaria (AVD): las cosas que las personas hacen en un dia normal,
como comer, usar el bafio, vestirse, baiarse o cepillarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: Un juez de derecho administrativo (ALJ) es un juez que
escucha y decide casos que involucran agencias gubernamentales. Un juez que revisa una
apelacion de nivel 3.

Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP): Un
programa que ayuda a las personas elegibles que viven con el VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas.

Centro quirurgico ambulatorio: Un centro que brinda cirugia ambulatoria a pacientes que
no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de
atencion.

Apelacion: Una forma de impugnar nuestra accion si cree que cometimos un error. Puede
pedirnos que cambiemos una decisidén de cobertura presentando una apelacion. El capitulo 9
de este Manual del Miembro explica las apelaciones, incluida la forma de presentar una
apelacion.

Salud conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicoldgico y social. En
términos mas simples: se trata de cémo pensamos, sentimos e interactuamos con los demas.
Es un término que incluye todo lo que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos por
uso de sustancias.

Producto biolégico: Un medicamento que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas
como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son
mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. (Ver también "Producto bioldgico original" y
"Biosimilar").

Biosimilar: Un medicamento bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto
biolégico original. Los biosimilares son tan seguros y efectivos como el producto biolégico
original. Algunos biosimilares pueden sustituir el producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta. (Vaya a "Biosimilar intercambiable").

Medicamento de marca: Un medicamento fabricado y vendido por la compaiiia que
originalmente fabricé el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
generalmente son fabricados y vendidos por otras compafias farmacéuticas y, por lo general,
no estan disponibles hasta que finaliza la patente del medicamento de marca.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Administrador de atencién: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de
salud y con sus proveedores de atencién médica para asegurarse de que reciba la atencion
que necesita.

Plan de atencion: Consulte "Plan de atencion individualizado".
Equipo de atencidén: Consultar "Equipo interdisciplinario de atencién".

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 de este Manual para miembros explica como comunicarse con CMS.

Servicios para adultos basados en la comunidad (CBAS): Programa de servicios
ambulatorios en centros que brinda atencion de enfermeria especializada, servicios sociales,
terapias ocupacionales y del habla, cuidado personal, capacitacion y apoyo para
familiares/cuidadores, servicios de nutricién, transporte y otros servicios a los miembros
elegibles que cumplen con los criterios de elegibilidad aplicables.

Queja: Una declaracion escrita o verbal que diga que tiene un problema o inquietud sobre sus
servicios o atencién cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la
calidad de su atencién, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la red. El
nombre formal para "presentar una queja" es "presentar una queja".

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u
operacién importante. Brinda una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios
de evaluacién del entorno del hogar.

Copago: una cantidad fija que paga como su parte del costo cada vez que obtiene ciertos
medicamentos. Por ejemplo, puede pagar $2 o $5 por un medicamento.

Costos compartidos: montos que tiene que pagar cuando recibe ciertos medicamentos. El
costo compartido incluye copagos.

Nivel de costo compartido: Un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todos los
medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos (también conocida como la Lista de
Medicamentos) se encuentran en uno de los seis niveles de costos compartidos. En general,
cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o la cantidad que pagamos por sus
servicios de salud. El Capitulo 9 de este Manual para miembros explica como solicitarnos una
decision de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atencion
médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta
libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Capacitacion en competencia cultural: capacitacion que brinda instruccion adicional a
nuestros proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender mejor sus
antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios para satisfacer sus necesidades
sociales, culturales y linglisticas.

Tarifa diaria de costos compartidos: una tarifa que puede aplicarse cuando su médico
le receta menos de un mes completo de suministro de ciertos medicamentos y debe pagar un
copago. Una tasa diaria de costos compartidos es el copago dividido por la cantidad de dias en
el suministro de un mes.

Aqui hay un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento para el suministro de un
mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que la cantidad que paga
por su medicamento es inferior a $0.05 por dia. Si recibe un suministro de 7 dias del
medicamento, su pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, para un pago total
inferior a $0.35.

Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS): El departamento estatal
de California que administra el Programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC): El departamento estatal
de California responsable de regular la mayoria de los planes de salud. DMHC ayuda a las
personas con apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. DMHC también realiza
revisiones médicas independientes (IMR).

Cancelacion de la inscripcidn: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcidn puede ser voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no su
propia eleccion).

Programa de administraciéon de medicamentos (DMP): un programa que ayuda a
garantizar que los miembros usen de manera segura los opioides recetados y otros
medicamentos de los que se abusa con frecuencia.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Cada medicamento en la Lista de Medicamentos esta en uno de los 6 niveles.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud que
atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan
es un D-SNP.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico ordena para usar en su
propio hogar. Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: Una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal (y si es una mujer embarazada, la pérdida
de un feto). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una
afeccién médica que empeora rapidamente.

Atencién de emergencia: servicios cubiertos proporcionados por un proveedor capacitado
para brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de
salud conductual.

Excepcidn: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Ayuda adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas,
deducibles y copagos. La Ayuda Adicional también se llama "Subsidio por Bajos Ingresos" o
IILISH.

Medicamento genérico: Un medicamento aprobado por la FDA para usar en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un
medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien como el
medicamento de marca.

Queja: Una queja que presenta sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de
la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencion o la calidad del servicio
proporcionado por su plan de salud.

Programa de Asesoramiento y Defensa del Seguro Médico (HICAP): Un
programa que proporciona informacion y asesoramiento gratuitos y objetivos sobre Medicare.
El capitulo 2 de este Manual para miembros explica cdmo comunicarse con HICAP.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con
administradores de atencién para ayudarlo a administrar todos sus proveedores y servicios.
Todos ellos trabajan juntos para brindarle la atencion que necesita.

Evaluacién de riesgos para la salud (HRA): una revision de su historial médico y
condicién actual. Se utiliza para aprender sobre su salud y como podria cambiar en el futuro.

Asistente de salud en el hogar: una persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de una enfermera o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal
(como banarse, usar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos). Los asistentes de
salud en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Hospicio: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas que tienen un
pronéstico terminal a vivir comodamente. Un prondstico terminal significa que una persona ha
sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene una esperanza
de vida de 6 meses o menos.

e Un afiliado que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores brinda
atencion a la persona en su totalidad, incluidas las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales.

e Estamos obligados a darle una lista de proveedores de cuidados paliativos en su
area geografica.

Facturaciéon inadecuadal/inapropiada: Una situacién en la que un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que el monto de nuestro costo compartido por los servicios.
Llame a Servicios para Miembros si recibe alguna factura que no entiende.

Como miembro del plan, solo paga las cantidades de costo compartido de nuestro plan cuando
recibe los servicios que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas de esta
cantidad.

Servicios de apoyo en el hogar (IHSS): El programa IHSS ayudara a pagar a los
proveedores de atencidn inscritos por los servicios que se le brindan para que pueda
permanecer seguro en su propio hogar. IHSS es una alternativa a la atencion fuera del hogar,
como hogares de ancianos o centros de alojamiento y atencion. Para recibir servicios, se
realiza una evaluacién para determinar qué tipos de servicios pueden autorizarse para cada
participante en funcién de sus necesidades. Los tipos de servicios que se pueden autorizar a
través de IHSS son limpieza de la casa, preparacion de comidas, lavanderia, compras de
comestibles, servicios de cuidado personal (como cuidado de intestinos y vejiga, bafo, aseo y

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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servicios paramédicos), acompanamiento a citas meédicas y supervision de proteccion para
personas con discapacidad mental. Las agencias de servicios sociales del condado administran
IHSS.

Revision médica independiente (IMR): Si denegamos su solicitud de servicios o
tratamiento médico, puede presentar una apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra
decisiéon y su problema es sobre un servicio de Medi-Cal, incluidos los suministros y
medicamentos de DME, puede solicitar al Departamento de Atencién Médica Administrada de
California una IMR. Una IMR es una revisién de su caso por parte de expertos que no forman
parte de nuestro plan. Si la decisién de IMR es a su favor, debemos brindarle el servicio o
tratamiento que solicitd. No paga costos por una IMR.

Organizacién de revision independiente (IRO): una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacién de nivel 2. No esta conectado con nosotros y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decisién que tomamos es
correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. EI nombre formal es la Entidad de
Revision Independiente.

Plan de atencién individualizada (ICP o plan de atencidén): un plan sobre los
servicios que recibird y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios meédicos, servicios
de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo.

Paciente hospitalizado: Un término que se usa cuando ingresa formalmente al hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no es admitido formalmente, aun puede ser
considerado un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, incluso si pasa la
noche.

Equipo de atencion interdisciplinario (ICT o equipo de atencidon): Un equipo de
atencion puede incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud que
estan alli para ayudarlo a obtener la atencion que necesita. Su equipo de atencién también lo
ayuda a elaborar un plan de atencion.

D-SNP integrado: Un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad que cubre
Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un solo plan de salud para ciertos
grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Estas personas se
conocen como personas con doble elegibilidad de beneficio completo.

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que se puede sustituir en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales sobre el potencial de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
a.m. a8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para mas informacion visite
www.cchealth.org/CarePlus. 281



http://www.cchealth.org/CarePlus

MANUAL PARA MIEMBROS DE CARE Capitulo 12: Definiciones de palabras
PLUS importantes

esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le indica si hay
alguna regla que deba seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a
veces se denomina "formulario”.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyos a largo plazo ayudan
a mejorar una afeccion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de enfermeria u hospital. Los
LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen servicios para adultos basados en la comunidad
(CBAS), también conocidos como atencién médica diurna para adultos, centros de enfermeria
(NF) y apoyos comunitarios. Los programas de exencion de IHSS y 1915 (c) son LTSS de
Medi-Cal proporcionados fuera de nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte "Ayuda adicional"

Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de
pedidos por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus
medicamentos recetados cubiertos enviados directamente a su hogar. Esta puede ser una
forma rentable y conveniente de surtir las recetas que toma regularmente.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es administrado
por el estado y es pagado por el estado y el gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
apoyos a largo plazo y los costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los
costos de atencion médica estan cubiertos si califica tanto para Medicare como
para Medi-Cal.

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como servicios y
apoyos a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son separados.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
apoyos a largo plazo y los costos médicos. Medi-Cal es el programa de Medicaid para el estado
de California.

Médicamente necesario: Esto describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o para mantener su estado de
salud actual. Esto incluye atencidén que evita que ingrese a un hospital o centro de enfermeria.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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También significa que los servicios, suministros o0 medicamentos cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

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 con insuficiencia renal permanente que necesitan
didlisis o un trasplante de rifidn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de
salud de Medicare a través de Medicare Original o un plan de atencién administrada (consulte
"Plan de salud").

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como "Medicare Parte
C" 0 "MA", que ofrece planes MA a través de compafiias privadas. Medicare paga a estas
compafias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una
apelacion de nivel 4. El Consejo es parte del gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): Un programa
estructurado de cambio de comportamiento de salud que brinda capacitacion en cambios
dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Afiliado a Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de Medicare y
Medicaid. Un afiliado de Medicare-Medicaid también se denomina "individuo con doble
elegibilidad".

Medicare Parte A: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los hospitales, centros
de enfermeria especializada, atenciéon médica domiciliaria y cuidados paliativos médicamente
necesarios.

Medicare Parte B: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare
también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Medicare Parte C: El programa de Medicare, también conocido como "Medicare Advantage"
o "MA", que permite a las companias de seguros de salud privadas proporcionar beneficios de
Medicare a través de un Plan MA.
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Medicare Parte D: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare. Llamamos a
este programa "Parte D" para abreviar. La Parte D de Medicare cubre medicamentos para
pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros no cubiertos por la Parte A de
Medicare, la Parte B de Medicare o Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Manejo de la terapia con medicamentos (MTM): Un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades de salud complejas que se brinda a personas que cumplen con
ciertos requisitos o estan en un Programa de Manejo de Medicamentos. Los servicios de MTM
generalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencion médica
para revisar los medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para
obtener mas informacion.

Plan Medi-Medi: Un plan Medi-Medi es un tipo de plan Medicare Advantage. Es para
personas que tienen Medicare y Medi-Cal, y combina los beneficios de Medicare y Medi-Cal en
un solo plan. Los planes Medi-Medi coordinan todos los beneficios y servicios en ambos
programas, incluidos todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con
Medicare y Medi-Cal que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro
plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) y el estado.

Manual del miembro e informacién de divulgacién: Este documento, junto con su
formulario de inscripcién y cualquier otro archivo adjunto o clausula adicional, que explique su
cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro
plan.

Servicios para miembros: Un departamento de nuestro plan responsable de responder
sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de
este Manual para miembros para obtener mas informacioén sobre Servicios para miembros.

Farmacia de la red: una farmacia (farmacia) que acordd surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Las llamamos "farmacias de la red" porque aceptaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: "Proveedor" es el término general que usamos para los médicos,
enfermeras y otras personas que le brindan servicios y atencién. El término también incluye
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hospitales, agencias de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de
atencion médica, equipos médicos y servicios y apoyos a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar
servicios de atencion médica.

o Los llamamos "proveedores de la red" cuando aceptan trabajar con nuestro plan
de salud, aceptan nuestro pago y no cobran a los miembros un monto adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para
obtener servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
"proveedores de planes".

Hogar o centro de ancianos: Un centro que brinda atencién a personas que no pueden
recibir atencidn en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Defensor del Pueblo: Una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre.
Pueden responder preguntas si tiene un problema o queja y pueden ayudarlo a comprender
qué hacer. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. Puede encontrar mas
informacion en los capitulos 2 y 9 de este Manual para miembros.

Determinacién de la organizacién: Nuestro plan toma una determinacion de la
organizacién cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan
cubiertos o cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacién se denominan "decisiones de cobertura". El Capitulo 9 de este Manual para
Miembros explica las decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA 'y
sirve como comparacion para los fabricantes que hacen una version biosimilar. También se le
llama producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): El
gobierno ofrece Medicare Original. Bajo Medicare Original, los servicios estan cubiertos por el
pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencién médica de los montos que
determina el Congreso.

e Puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Medicare Parte A (seguro
hospitalario) y Medicare Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.

e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original
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Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan
no cubre la mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red a menos
que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no es
empleado, propiedad ni operado por nuestro plan y no esta bajo contrato para brindar servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de este Manual para miembros explica
los proveedores o instalaciones fuera de la red.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son
medicamentos o medicamentos que una persona puede comprar sin receta de un profesional
de la salud.

Parte A: Consulte "Parte A de Medicare".

Parte B: Consulte "Medicare Parte B".

Parte C: Consulte "Medicare Parte C".

Parte D: Consulte "Medicare Parte D".

Medicamentos de la Parte D: Consulte "Medicamentos de la Parte D de Medicare".

Informacién de salud personal (también llamada informacién de salud
protegida) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero
de seguro social, visitas al médico e historial médico. Consulte nuestro Aviso de practicas de
privacidad para obtener mas informacion sobre como protegemos, usamos y divulgamos su
PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenir enfermedades o detectar
enfermedades en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor
(por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la
gripe y mamografias de deteccién).

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor que usa primero
para la mayoria de los problemas de salud. Se aseguran de que reciba la atencion que necesita
para mantenerse saludable.

e También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencidon médica
sobre su atencion y derivarlo a ellos.

o En muchos planes de salud de Medicare, debe usar a su proveedor de atencién
primaria antes de usar cualquier otro proveedor de atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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e Consulte el Capitulo 3 de este Manual para miembros para obtener informacion
sobre como recibir atencion de proveedores de atencién primaria.

Autorizacion previa (PA): una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de poder
obtener un servicio o medicamento especifico o usar un proveedor fuera de la red. Es posible
que nuestro plan no cubra el servicio o el medicamento si no obtiene la aprobacién primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red recibe PA de nosotros.

e Los servicios cubiertos que necesitan el PA de nuestro plan estan marcados en
el Capitulo 4 de este Manual para miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si recibe PA de nosotros.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro
plan estan marcados en la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas se
publican en nuestro sitio web.

Programa de Atencién Integral para Personas Mayores (PACE): Un programa que
cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 afios 0 mas que
necesitan un mayor nivel de atencién para vivir en casa.

Prétesis y ortesis: dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor de
atencion médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o
funcién interna del cuerpo, incluidos suministros de ostomia y terapia de nutricién enteral y
parenteral.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO): un grupo de médicos y otros
expertos en atencién médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las personas
con Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para verificar y mejorar la atencion brindada a
los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual para miembros para obtener informacion
sobre la QIO.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede tomar.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en la que
los afiliados pueden buscar informacidén completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y
especifica para los afiliados sobre medicamentos cubiertos y beneficios. Esto incluye montos
de costos compartidos, medicamentos alternativos que pueden usarse para la misma condicion
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de salud que un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacién previa,
terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Referencia: Una derivacion es la aprobacion de su proveedor de atencion primaria (PCP) o
nuestra aprobacion para usar un proveedor que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacion
primero, es posible que no cubramos los servicios. No necesita una derivacion para usar ciertos
especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacion
sobre las referencias en los Capitulos 3 y 4 de este Manual para miembros.

Servicios de rehabilitacién: tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacién importante. Consulte el Capitulo 4 de este Manual para
miembros para obtener mas informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios sensibles: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, la salud
sexual y reproductiva, la planificacion familiar, las infecciones de transmision sexual (ITS), el
VIH/SIDA, la agresion sexual y los abortos, el trastorno por uso de sustancias, la atencion de
afirmacion de género y la violencia de pareja.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y
hospitales que puede usar, generalmente es el area donde puede obtener servicios de rutina
(que no son de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden
inscribirse en nuestro plan.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con el personal y
el equipo para brindar atencion de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de salud relacionados.

Atencién en un centro de enfermeria especializada (SNF): atencion de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacién proporcionados de forma continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en un centro de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que una enfermera
registrada o un médico pueden administrar.

Especialista: médico que trata ciertos tipos de problemas de atencién médica. Por ejemplo,
un cirujano ortopedico trata huesos rotos; un alergologo trata las alergias; y un cardiélogo trata
problemas cardiacos. En la mayoria de los casos, un miembro necesitara una derivacién de su
PCP para ir a un especialista.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de este Manual para miembros para
obtener mas informacion sobre las farmacias especializadas.
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Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medi-Cal que no
aprobaremos, o no continuaremos pagando por un servicio de Medi-Cal que ya tiene, puede
solicitar una audiencia estatal. Si la audiencia estatal se decide a su favor, debemos brindarle el
servicio que solicito.

Terapia escalonada: Una regla de cobertura que requiere que pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSl): Un beneficio mensual que el Seguro Social
paga a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas o de 65
afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Atencidén que se necesita con urgencia: atencion que recibe para una enfermedad,
lesion o afeccidn imprevista que no es una emergencia pero que necesita atencion de
inmediato. Puede obtener atencion urgente de proveedores fuera de la red cuando no puede
comunicarse con ellos porque, dado su tiempo, lugar o circunstancias, no es posible o no es
razonable obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera
del area de servicio de nuestro plan y necesita servicios inmediatos médicamente necesarios
para una afeccion invisible, pero no es una emergencia médica).

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Servicios para miembros de Care Plus

LLAMAR 1-844-729-8411

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible de 8 a.m. a 8
p.m., los 7 dias de la semana.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
interpretaciéon de idiomas disponibles para personas que no hablan
inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

ESCRIBIR Contra Costa Health Care Plus
Atencioén: Servicios para miembros
595 Center Avenue, Suite 100
Martinez, CA 94553

SITIO WEB www.cchealth.org/CarePlus

Si tiene preguntas, llame a Contra Costa Health Care Plus al 1-844-729-8411 (TTY 711), de 8
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Si tiene preguntas generales o preguntas sobre nuestro plan,
servicios, area de servicio, facturacion o tarjeta de identificacion de
miembro, llame a Servicios para miembros:

1-844-729-8411 (TTY 711)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 8 am a 8 pm, 7 dias a la semana

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de interpretacion de idiomas
disponibles para personas que no hablan inglés.

www.cchealth.org/CarePlus
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