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CareSource MyCare Ohio Manual del miembro

Del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019

Su cobertura de salud y medicamentos con CareSource® MyCare Ohio
(Plan de Medicare-Medicaid)

Introduccion al Manual del miembro

Este manual habla de la cobertura desde el momento en que usted se inscriba en CareSource
MyCare Ohio hasta el 31 de diciembre de 2019. Explica los servicios de cuidado de salud, cobertura
de salud del comportamiento, medicamentos de receta, y exenciones para recibir servicios en el
hogar y en la comunidad (también llamado servicios y respaldos a largo plazo). Los servicios y
respaldos a largo plazo le ayudan a permanecer en su hogar en lugar de ir a una institucién de
enfermeria especializada o a un hospital. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

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

Este plan, CareSource MyCare Ohio, es ofrecido por CareSource. Cuando en este Manual del
miembro dice “nosotros,” “a nosotros” o “nuestro,” significa CareSource. Cuando dice “el plan” o
“nuestro plan,” significa CareSource MyCare Ohio.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponible los servicios de asistencia de idioma gratis. Llame al
departamento de Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711), de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Usted puede obtener este manual gratis en otros formatos como letras grandes, braille o audio.
Llame al departamento de Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Si usted tiene problemas para leer o entender este manual o cualquier otra informacién de
CareSource MyCare Ohio, contacte a Servicios al miembro. Le podemos explicar la informacién o
darle la informacion en su idioma principal. Es posible que tengamos la informacion impresa en
otros idiomas o de otras maneras. Si usted tiene problemas para oir o para ver, podemos proveer
ayuda especial.

Para solicitar este documento en un idioma distinto del inglés o en un formato alternativo, tanto
ahora como en el futuro, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o
711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 1
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Renuncias de garantias

% CareSource® MyCare Ohio (Medicare-Medicaid) is a health plan that contracts with both
Medicare and Ohio Medicaid to provide benefits of both programs to enrollees.

+ La cobertura de CareSource MyCare Ohio califica como cobertura esencial minima
(MEC). Cumple con el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de
Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible. Visite el sitio web del Servicios de
Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida para
individuos de la cobertura esencial minima

+ Es posible que deba pagar por algunos servicios y que deba seguir ciertas reglas para
que CareSource MyCare Ohio pague por los servicios que le proporcionan.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 2
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Capitulo 1: C6mo comenzar como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre CareSource MyCare Ohio, un plan de salud que cubre todos
sus servicios de Medicare y Medicaid. También le dice lo que debe esperar y qué otra informacién
recibira de CareSource MyCare Ohio. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Tabla de Contenido

A. Bienvenido a CareSource MyCare Ohio ...........ccoooiiiiiiiiiii 5
B. Informacidn sobre Medicare y MediCaid.............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee e eaaeaaae 5
= Y=o [[or=T = PP R P TP PPPPPPRRRPN 5
Y Y 1= o [Tz o PSS SRR 6
C. La ventajas de €S PIAN .......e i e e e e e e e 6
D. El &rea de servicio de CareSource MyCare ORNIO ...........ooiiuiiiiiiiiie e 7
E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan ...........c..eueiiiiiii i 9
F. Qué debe esperar cuando se une a un plan de salud............ccccoooiiiiiiiiiii e 9
G. Su plan de cuidado de SAlIUd............uuuuuiiiiiiiii e e e e aaas 10
H. Prima mensual de CareSource MyCare ORiO ..........cooiiuiiiiiiiiiiiiii e 10
[. EIManual del MIiembro ... 10
J. Otra informacién que recibird de NOSOLIOS ........coiiiiiiiee e 11
J1. Su Tarjeta de identificacion como miembro de CareSource MyCare Ohio..........ccccceeeeeeeennnn. 11
J2. La Carta de MIEMDIO NUEVO ......cccei ittt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnneeeees 12
J3. Directorio de proveedores ¥ farmMacias............ccccccceeeeeeeeeeeee e 12
J4. La Lista de medicamentos CUDIEIOS ..o 13
J5. Suplemento del Manual del miembro o “Manual de servicios de exencidon” ...........ccccceeeeennnn. 13

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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J6. La EXDIICACION A€ DENETICIOS .......uuuuuuueeiei e e e e e e e e e e e e e aanas 14
K. Como mantener actualizado su expediente de miembro ... 14
K1. La privacidad de su informacion personal (PHI, por sus siglas en inglés)............cccccccovnnnns 15

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 4



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 1: Cébmo comenzar como miembro

A. Bienvenido a CareSource MyCare Ohio

CareSource MyCare Ohio, ofrecido por CareSource, es un plan de Medicare-Medicaid. Un Plan de
Medicare-Medicaid es una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y respaldos a largo plazo y otros proveedores. Ademas, incluye
administradores de cuidados y equipos de cuidados que le ayudaran, a coordinar todos sus
proveedores y servicios, y que trabajan conjuntamente para darle el cuidado que usted necesita.

CareSource MyCare Ohio fue aprobado por el Departamento de Medicaid de Ohio (ODM) y los
Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para ofrecerle servicios como parte del
programa MyCare Ohio.

El programa MyCare Ohio es un programa piloto manejado por ODM y el gobierno federal para
ofrecer mejor cuidado de salud a quienes tienen Medicare y Medicaid. Con este programa piloto, el
estado y el gobierno federal probaran maneras de mejorar la forma en que usted recibe su cuidado
de salud de Medicare y Medicaid.

CareSource es una organizacion sin fines de lucro que ha cubierto las necesidades de atencién
médica de los clientes por mas de 27 afios. Somos un plan de salud basado en la comunidad que
comprende las necesidades diversas y sirve a mas de 1.3 millones de afiliados en el estado de
Onhio. El enfoque de CareSource con respecto a nuestros afiliados se basa en fuertes asociaciones
comunitarias y en un enfoque geografico. Creemos en un enfoque personalizado para administrar la
atencion con el fin de construir relaciones duraderas que transformen las vidas.

B. Informacién sobre Medicare y Medicaid

Usted tiene ambos Medicare y Medicaid. CareSource MyCare Ohio va a asegurarse que estos
programas trabajen juntos para darle el cuidado que usted necesita.

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e personas de 65 afnos de edad o mayores,
e algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y

e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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B2. Medicaid

Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y por el estado, para ayudar a
personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y respaldos a largo plazo y gastos
médicos. Cubre servicios adicionales y medicamentos que Medicare no cubre.

Cada estado decide qué:
e cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,
e qué servicios estan cubiertos, y
e Yy cuanto cuestan.

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

Medicare y Medicaid de Ohio deben aprobar a CareSource MyCare Ohio cada afio. Usted puede
obtener servicios de Medicare y Medicaid por medio de nuestro plan, siempre y cuando:

e nosotros decidamos ofrecer el plan, y
e Medicare y Medicaid de Ohio aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, su elegibilidad para recibir servicios de Medicare
y Medicaid no cambiara.

C. La ventajas de este plan

Ahora usted recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid a través de CareSource
MyCare Ohio, incluyendo los medicamentos de receta. Usted no tiene que hacer ningun pago
adicional para inscribirse en este plan de seguro de salud.

CareSource MyCare Ohio ayudara a que sus beneficios de Medicare y Medicaid trabajen mejor
juntos y que funcionen mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

e Usted podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro de
salud.

e Usted tendra un equipo de cuidado de salud armado con su ayuda. Su equipo de
cuidado de salud podria incluir doctores, enfermeras, consejeros u otros
profesionales de la salud, que le ayudaran a obtener el cuidado que necesita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 6
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e Usted tendra un administrador de cuidados, quien trabajara con usted, con
CareSource MyCare Ohio y con sus proveedores para asegurarse que usted reciba
el cuidado que necesita. Este administrador sera miembro de su equipo de cuidados.

e Usted podra dirigir el cuidado de su salud con la ayuda de su equipo de cuidados y el
administrador de cuidados.

e El equipo de cuidados y el administrador de cuidados trabajaran con usted para
preparar un plan de cuidados personal, disefiado especificamente para atender sus
necesidades. El equipo de cuidados estara a cargo de coordinar los servicios que
usted necesite. Esto significa, por ejemplo:

o Su equipo de cuidados se asegurara de informar a sus médicos todos los
medicamentos que usted toma, para reducir los posibles efectos secundarios.

o Su equipo de cuidados se asegurara de que los resultados de sus examenes
sean compartidos con todos sus médicos y otros proveedores.

D. El area de servicio de CareSource MyCare Ohio

CareSource MyCare Ohio esta disponible sélo para personas que viven en nuestra area de servicio.
Para seguir siendo miembro de nuestro plan, usted debe seguir viviendo en esta area de servicio.

Nuestra area de servicios incluye estos 12 condados en Ohio:

Columbiana Medina
Cuyahoga Portage
Geauga Stark
Lake Summit
Lorain Trumbull
Mahoning Wayne

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Si usted se muda, debe informar a la oficina del Departamento de trabajo y servicios para la familia
del condado. Si se muda a un nuevo estado, necesitara solicitar Medicaid en el nuevo estado. Lea
el Capitulo 8, Seccion K, Usted tiene ciertas responsabilidades como afiliado al plan para mas
informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 8
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E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, si usted:

e Vvive en nuestra area de servicio; y

e tiene Medicare Partes A, B,y D;y

e tiene cobertura total de Medicaid; y

e es ciudadano de Estados Unidos o esta presente legalmente en los Estados Unidos;
y

e tiene 18 anos o mas al inscribirse.

Aunque usted cumpla con los criterios mencionados arriba, usted no es elegible para inscribirse en
CareSource MyCare Ohio si usted:

e tiene cobertura a través de otro seguro médico acreditado; o

e tiene una discapacidad intelectual u otro tipo de discapacidad del desarrollo y recibe
servicios a través de una exencién o un Centro de cuidados intermedio para
personas con discapacidades intelectuales (ICFIID); o

e esta inscripto en un Programa de cuidado integral para personas de la tercera edad
(PACE).

Ademas, usted tiene la opcion de dejar del CareSource MyCare Ohio si usted es miembro de una
tribu india.

Si usted cree que cumple con cualquiera de los criterios mencionados arriba y no debe inscribirse,
llame a Servicios al miembro para recibir asistencia.

F. Qué debe esperar cuando se une a un plan de salud

Al inscribirse por primera vez en el plan, usted recibira una evaluacion de riesgos de salud dentro de
los primeros 15 a 75 dias de su fecha efectiva de inscripcién dependiendo de su estado de salud.
Recibira una carta informandole quién es su administrador de atencion. Su administrador de
atencion médica, o un miembro del equipo de administracion de la atencién, se comunicara con
usted para programar una fecha para llevar a cabo la primera evaluacion. La evaluaciéon de atencién
médica se realizara junto a usted, su familia, sus cuidadores, su administrador de atencién médica y
otras personas de apoyo, segun sea su deseo. Esto se puede hacer en su casa o en el lugar de su
eleccion, incluso en el consultorio de un médico o en el hospital.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Si CareSource MyCare Ohio es un nuevo plan para usted, puede seguir viendo a sus médicos
hasta 90 dias después de que se haya inscripto. Ademas, si usted ya tenia aprobacion previa para
recibir los servicios, nuestro plan le mantendra la aprobacion hasta que usted obtenga los servicios.
Esto se llama “periodo de transicion.” La Carta de Miembro nuevo, incluida en su Manual del
miembro, tiene mas informacion sobre los periodos de transicidn. Si usted esta en Exencion de
MyCare Ohio, el complemento de su Manual del miembro o "Manual de Servicios de exencién",
también tiene mas informacion sobre los periodos de transicidon para servicios de exencion.

Después del periodo de transicion, usted debe ver médicos y otros proveedores de la red de
CareSource MyCare Ohio para la mayoria de los servicios. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el plan de salud. En el Capitulo 3 Section D, Atencién de proveedores de atencion
primaria, especialistas y otros proveedores de la red y proveedores fuera de la red encontrara mas
informacién sobre como obtener cuidado de salud. Servicios al miembro también puede ayudarle a
encontrar un proveedor de la red.

Si usted esta viendo a un proveedor que no es un proveedor de red o si ya tiene los servicios
aprobados y/o programados, es importante que llame inmediatamente a Servicios al miembro para
que podamos coordinar los servicios y evitar cualquier problema de facturacion.

G. Su plan de cuidado de salud
Su plan de cuidado de salud es un plan para los servicios de salud que usted recibira y cémo los
recibira.

Después de recibir la evaluacion de riesgos de su salud, su equipo de cuidados se reunira con
usted, para hablar sobre los servicios de salud que necesita y quiere. Juntos, usted y su equipo de
cuidados, prepararan su plan de cuidados.

Su equipo de cuidados trabajara continuamente con usted para actualizar su plan de cuidados, para
que usted obtenga los servicios de salud que necesita y quiere.

H. Prima mensual de CareSource MyCare Ohio

CareSource MyCare Ohio no tiene una prima mensual.

l. El Manual del miembro

Este Manual del miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que vaya en contra de
estas reglas, usted podra apelar o cuestionar nuestras decisiones. Para obtener informacién sobre
cémo apelar, lea el Capitulo 9, Seccidn 4, Decisiones de cobertura y apelaciones. También puede

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 10
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llamar a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) o a Medicare al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Usted puede pedir un Manual del miembro llamando a Servicios al miembro al 1-855-475-3163
(TTY: 1-800-750-0750 o 711). También puede ver el Manual del miembro en
CareSource.com/MyCare o descargarlo de este sitio web.

El contrato estara vigente durante los meses en que usted esté inscrito en CareSource MyCare
Ohio entre Del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019.

J. Otra informacién que recibira de nosotros

Usted también recibira de CareSource MyCare Ohio una Tarjeta que le identifica como miembro,
una Carta de Miembro nuevo con informacion importante, informacion sobre cémo acceder a un
Directorio de proveedores y farmacias, y informacién sobre como acceder a una Lista de
medicamentos cubiertos. Los miembros inscriptos en una exencién de servicios, basados en el
hogar y en la comunidad, también recibiran un suplemento especifico para servicios de exencién en
el Manual del miembro. Si usted no recibe estos articulos, llame a Servicios al miembro para
asistencia.

J1. Su Tarjeta de identificacion como miembro de CareSource MyCare Ohio

Con el programa MyCare Ohio, usted sélo tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y
Medicaid, incluyendo servicios y respaldos a largo plazo y medicamentos de receta. Usted debe
mostrar esta tarjeta cuando reciba servicios 0 medicamentos. La siguiente tarjeta es una muestra de
cdmo se vera la suya:

( .M Ca reOhio \ q an emergency, call 9-1-1 or go fo the nearest emergency room (ER) or other \
Connectiflg Medicare + Medicaid appropriate setting. If you are _nol sure if you need to go to the ER, call your PCP
or the 24-Hour Nurse Advice line.
3 Member Service: ~ 1-855-475-3163 Eligibility Verification: 1-800-488-0134
CareSource (TTY: 1-800-750-0750 or 711)
Behavioral Health Pharmacy Help Desk: 1-800-488-0134
Crisis: 1-866-206-7861
\ . Claims Inquiry: 1-800-488-0134
Member Name: <Cardholder Name> [ | €( I 1ca ]‘(‘K( Care Management: 1-855-475-3163
Member ID #: <Cardholder ID#> Prescription Drig Coverage Provider Questions:  1-800-488-0134
- 24-Hour Nurse 1-866-206-7861
Health Plan (80840) RxBin: 004336 Advice: (TTY: 1-800-750-0750 or 711
MMIS Number: <Medicaid Recipient ID#> :xggﬁ RAESE()E';‘DV — CareSource.comMyCare
X @ AX : ’
PCP Name: <PCP Name> Mail medical CareSource Mail pharmacy CVS Caremark
PCP Phone: <PCP Phone> claims to: Aftn: Claims Department claims to: P.O. Box 52066
PO. Box 8730 Phoenix, AZ
k : | j \ Dayton, OH 45401-8738 850722066 J

Si su tarjeta se dafa, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a Servicios al miembro vy le
enviaremos una tarjeta nueva.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Siempre y cuando usted sea miembro de nuestro plan, esta es la unica tarjeta que necesitara para
recibir servicios. No recibira mas la tarjeta mensual de Medicaid. Tampoco necesita utilizar la tarjeta
roja, blanca y azul Medicare. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro, en caso que la
necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de
miembro del plan CareSource MyCare Ohio, el proveedor podra facturarle a Medicare en lugar de a
su plan, y usted podria recibir una factura. Lea el Capitulo 7 Seccién A, Cémo solicitarnos que
paguemos por sus servicios 0 medicamentos para saber qué hacer si recibe una factura de un
proveedor

J2. La Carta de Miembro nuevo

Por favor asegurese de leer la Carta de Miembro nuevo enviada con su Manual del miembro, ya
qgue es una referencia rapida para alguna informacién importante. Por ejemplo, tiene informacion
sobre cosas como cuando usted puede ser elegible para recibir servicios de proveedores fuera de
nuestra red, servicios previamente aprobados, servicios de transporte, y quién es elegible para ser
inscripto en MyCare Ohio.

J3. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de los proveedores y farmacias de la red
de CareSource MyCare Ohio. Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debera usar
proveedores y farmacias para obtener servicios cubiertos. Existen algunas excepciones, incluyendo
cuando usted se inscribe por primera vez en nuestro plan (lea la pagina 10) y para ciertos servicios
(lea el Capitulo 3, Section D, Cuidados de su proveedor de cuidados personal, de especialistas y de
otros proveedores de la red y fuera de la red).

Usted puede pedir un Directorio de proveedores y farmacias impreso en cualquier momento,
llamando a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 0 711), el lunes a
viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Usted también podra ver el Directorio de proveedores y farmacias en
CareSource.com/MyCare, o puede descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios al miembro como
en el sitio web, encontrara la informacion mas actualizada sobre los cambios de nuestra red de
proveedores.

Definicion de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de CareSource MyCare Ohio incluyen:

o Médicos, enfermeras y otros profesionales del cuidado de la salud, a los que
usted podra visitar siendo miembro de nuestro plan.

o Clinicas, hospitales, instituciones de enfermeria especializada, y otros sitios que
proporcionan servicios de salud en nuestro plan. Y,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 12



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 1: Cébmo comenzar como miembro

o Agencias de cuidado de salud en el hogar, proveedores de equipo médico
duradero y otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe a través de
Medicare o Medicaid.

Para obtener una lista completa de proveedores de la red, lea el Directorio de proveedores y
farmacias.

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

Los proveedores de la red no deben facturarle directamente por servicios cubiertos por el plan. Lea
en el Capitulo 7, Seccion A, Coémo solicitarnos que paguemos por sus servicios 0 medicamentos,
para informacion sobre las facturas de los proveedores de la red.

Definicion de farmacias de la red

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

e Excepto en casos de emergencia, usted debera surtir sus medicamentos de receta
en las farmacias de nuestra red, si desea que nuestro plan los pague. Si no es una
emergencia, usted puede pedirnos por adelantado utilizar una farmacia fuera de la
red.

J4. La Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. Para abreviar, la lamamos “Lista de
medicamentos” y dice cuales medicamentos de receta estan cubiertos por CareSource MyCare
Ohio.

La Lista de medicamentos dice también si algun medicamento tiene reglas o restricciones, por
ejemplo, un limite a la cantidad que podra obtener. En el Capitulo 5, Seccion C, Limite en la
cobertura de ciertos medicamentos encontrara mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Cada ano, le enviaremos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos, pero
algunos cambios podrian ocurrir durante el ano. Para obtener la informacién mas actualizada sobre
cuales medicamentos estan cubiertos, visite el sitio web del plan en CareSource.com/MyCare o
llame a Servicios al miembro 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711).

J5. Suplemento del Manual del miembro o “Manual de servicios de exenciéon”

Este suplemento proporciona informacion adicional para los miembros inscritos en una exencion
para servicios basados hogar y en la comunidad. Por ejemplo, incluye informacion sobre los

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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derechos y responsabilidades de los miembros, desarrollo de un plan de servicio, administracién de
cuidados, coordinacién de servicios de exencion y como informar incidentes.

J6. La Explicacion de beneficios

Cuando use sus beneficios de la Parte D, para pagar por medicamentos de receta, le enviaremos
un resumen para ayudarle a entender y a mantener un registro de los pagos hechos por la Parte D
por sus medicamentos recetados. Este resumen se llama Explicacion de beneficios (o EOB).

En la Explicacion de beneficios se indica la cantidad total que nosotros u otros a su nombre
pagamos por cada uno de sus medicamentos de receta de Parte D durante el mes. En el Capitulo 6
se ofrece mas informacién sobre la Explicacién de beneficios y como le ayudaran a llevar un
registro de la cobertura de sus medicamentos.

Una Explicacion de beneficios también esta disponible cuando usted lo pida. Para obtener una
copia, comuniquese con Servicios al miembro.

También esta disponible una Explicacién de beneficios cuando la solicite. Para obtener una copia,
por favor comuniquese con Servicios para Afiliados.

K. Coémo mantener actualizado su expediente de miembro
Usted puede mantener actualizado su expediente avisandonos cuando cambie su informacion.

Los proveedores y farmacias de la red del plan necesitan tener su informacion correcta. Ellos
utilizaran su expediente para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cual es
la cantidad que tiene de copago por el medicamento. Por eso, es muy importante que nos ayude
a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre lo siguiente:
e Cambios a su nombre, su direccion o su numero de teléfono

e Cambio de cobertura en cualquier otro tipo de seguro de salud que tenga, por
ejemplo de su empleador, del empleador de su esposo o0 esposa 0 compensacion
laboral

e Ingreso en una institucién de enfermeria especializada o en un hospital
e Cuidado en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e Cambio de la persona encargada de su cuidado o la persona responsable por usted

e Usted es o llega a ser parte de una investigacion clinica

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 14
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e Si usted tiene que ver a un proveedor debido a una lesién o una enfermedad que ha
sido causada por otra persona o empresa. Por ejemplo, si fue lastimado en un
accidente automovilistico, mordido por un perro, o se resbalé y cayd en un negocio,
es posible que otra persona o empresa tenga que pagar por sus gastos médicos.
Cuando llame, necesitamos saber el nombre de la persona 0 empresa en falta, asi
como las compafiias de seguros o los abogados involucrados.

Si algun dato cambia, por favor inférmenos llamando a Servicios al miembro al 1-855-475-3163
(TTY: 1-800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

Para actualizar su informacion personal en linea, ingrese a MyCareSource.com o
CareSource.com/MyCare y haga clic en “Members” (Afiliados). Luego haga clic en My CareSource®
para abrir una cuenta en linea.

K1. La privacidad de su informacion personal (PHI, por sus siglas en inglés)

La informacion en su registro de participacio podria incluir informacion de salud personal (PHI, por
sus siglas en inglés). Existen leyes que nos exigen mantener en forma confidencial su PHI.
Nosotros nos aseguramos de que su PHI esté protegida. Para obtener mas informacion sobre la
manera en que protegemos su PHI, lea el Capitulo 8 Seccion E, Nuestra responsabilidad de
proteger su informacion médica protegida (PHI).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le ofrece informacién de contacto para recursos importantes que pueden ayudarle a
responder sus preguntas sobre CareSource MyCare Ohio el estado de Ohio, Medicare y sus
beneficios de cuidado de salud. También puede usar este capitulo para obtener informacién sobre
cémo contactar a su coordinador de cuidados y otros que pueden abogar en su nombre. Términos
clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del
miembro.

Tabla de Contenido

A. Como comunicarse con Servicios al miembro de CareSource MyCare Ohio..........................l. 17
A1. Cuando comunicarse con Servicios al MIEMDIO...........ccoiiiiiiiiiiie e 17
B. Como comunicarse con su Administrador de cuidados ............ccceeeiiiiiiiiiiiiiiece e 20
C. Como comunicarse con la Linea de 24 horas de consejeria de enfermeras.............cccccceeeeennes 22
C1. Cuando comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras ...........ccccccceeiiiiiiiiiiieeneenn. 22
D. Cémo comunicarse con la Linea de 24 horas de crisis de salud del comportamiento.................. 23
D1. Cuando comunicarse con la Linea de crisis de salud del comportamiento............................ 23
E. Como comunicarse con la Organizacion de mejoramiento de la calidad (QIO)............................ 24
E1. Cuando comunicarse con KEPRO..........ouuiiiiiiiiii e 24
F. COmo comunicarse CON MEAICAIE ..........cooiiiiiiiiiiiiii et e e e e e 25
G. Como comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio.............ccovviiiiiiiiiiiiiiiii e, 27
H. Cémo comunicarse con el Ombudsman de MyCare OhiO ...........ooociiiiiiiiiiiiiiiieeee e 29

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. Como comunicarse con Servicios al miembro de CareSource MyCare

Ohio

POR
TELEFONO

PORTTY

POR CORREO

PAGINA WEB

1-855-475-3163 Esta llamada es gratuita.

El lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

Tenemos servicios de intérpretes gratuitos para personas que

no hablan inglés.

1-800-750-0750 o 711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas con problemas para
escuchar o para hablar. Para llamar, usted debe tener un
equipo telefénico especial.

El lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

CareSource
P.O. Box 8738
Dayton, OH 45401-8738

Si nos envia una apelacion o queja, puede utilizar el
formulario del Capitulo 9, Seccién 10, Cémo presentar una
queja. También puede escribirnos una carta diciendonos
sobre su pregunta, problema, queja o apelacion.

CareSource.com/MyCares

A1. Cuando comunicarse con Servicios al miembro

e Preguntas sobre el plan

e Preguntas sobre reclamos o facturas de los proveedores

e Tarjetas de identificacion del miembro

o Avisenos si no recibié o perdié su Tarjeta de identificacion del miembro.

e Como encontrar proveedores de la red

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de

cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Esto incluye preguntas relacionadas con la busqueda o el cambio de su
proveedor de cuidado primario (PCP).

e Como obtener servicios y respaldos a largo plazo

o En algunos casos, usted puede obtener ayuda con cuidados de salud diarios y
necesidades de vida basicas. Si Medicaid de Ohio y CareSource MyCare Ohio lo
determina necesario, usted podria recibir asistencia en el hogar, ayuda con las
tareas del hogar, cuidado personal, alimentos, equipo adaptable, un sistema de
respuesta a emergencias y otros servicios.

e Como entender la informacion en su Manual del miembro
e Recomendaciones de cosas que usted cree que deberiamos cambiar
e Otra informacion sobre CareSource MyCare Ohio

o Puede pedir mas informacién sobre nuestro plan, incluyendo informacién sobre la
estructura y el funcionamiento de CareSource MyCare Ohio y cualquier plan de
incentivos para médicos que operamos.

e Preguntas sobre decisiones de cobertura para sus cuidados de salud y
medicamentos

e Una decision de cobertura es una decisién sobre:
o sus beneficios y servicios cubiertos y medicamentos, o
o sobre lo que pagaremos por sus servicios de salud y medicamentos.
o Lldamenos si tiene preguntas sobre una decisién de cobertura.

e Para conocer mas sobre las decisiones de cobertura, lea el Capitulo 9, Seccién 4
Decisiones de cobertura y apelaciones.

e Apelaciones sobre el cuidado de su salud y medicamentos

e Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos alguna decisién que
hayamos tomado sobre su cobertura y de pedirnos que la cambiemos si usted cree
gue cometimos un error.

o Para saber mas sobre cémo apelar, lea el Capitulo 9, Seccién 4, Decisiones de
cobertura y apelaciones.

e Quejas sobre el cuidado de su salud y medicamentos

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
18
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o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor o
farmacia. Usted también puede presentarnos una queja sobre la calidad del
cuidado de salud que haya recibido o presentarla a la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad (vea la Seccion E a continuacion.)

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura del cuidado de su salud o
medicamentos, puede presentar una apelacion (vea la seccion de arriba).

o También puede enviar una queja sobre CareSource MyCare Ohio directamente a
Medicare. Puede usar un formulario por Internet en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Puede presentar una queja sobre CareSource MyCare Ohio directamente ante
Medicaid de Ohio. Llame al 1-800-324-8680. Esta llamada es gratuita. En la
pagina 27 encontrara otras maneras de comunicarse con Medicaid de Ohio.

o Puede presentar una queja sobre CareSource MyCare Ohio ante el Ombudsman
de MyCare Ohio. Llame al 1-800-282-1206. Esta llamada es gratuita.

o Para saber mas sobre como presentar una queja, lea el Capitulo 9, Seccion 10:
Cbémo presentar una queja.

e Preguntas sobre la devolucién de un pago que hizo por cuidados o0 medicamentos

o Para saber mas sobre como pedirnos que le devolvamos un pago que haya
hecho o que paguemos una factura que recibid, lea el Capitulo 7, Seccién A,
Coémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos.

o Sinos pidié que pagaramos una factura y rechazamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Lea el Capitulo 9, Section 4, Decisiones
de cobertura y apelaciones para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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B. CoOmo comunicarse con su Administrador de cuidados

CareSource MyCare Ohio ofrece servicios de administracién de la atencién para todos los afiliados.
Luego de la inscripcion, se le asignara un administrador de atencién. Los administradores de
atencion médica estan compuestos por personal de enfermeria diplomado, trabajadores sociales
licenciados y trabajadores sociales licenciados independientes. El administrador de atencion es
responsable de coordinar todo lo que implica su atencién. Esto incluye la atencion a largo plazo y/o
los servicios de exencion en caso de que resida en un centro de atencion a largo plazo o de que
esté inscrito en un programa de exencion de los servicios domiciliarios y basados en la comunidad.
El administrador de la atencion sera el punto principal de contacto para su caso y para su equipo de
atencion.

En el momento de su evaluacion, conocera a su administrador de atencion y se le dara la
informacion de contacto de él o ella. Permita 24 horas para que le devuelvan la llamada telefénica.
Si no puede comunicarse con su administrador de atencién o supervisor del administrador de
atencion luego de 24 horas, comuniquese a nuestra linea de asesoria en enfermeria las 24 horas.

Si desea cambiar de administrador de atencién, usted, su familia, su cuidador, su tutor (persona
designada por el tribunal) o representante autorizado pueden hacerlo durante las visitas en persona
a su administrador de la atencion. También puede llamarnos o escribirnos para solicitar el cambio.

POR 1-866-206-7861 Esta llamada es gratuita.

TELEFONO La linea para llamar al administrador de cuidados esta

disponible las 24 horas del dia, 7 dias de la semana, 365 dias
al ano.

Tenemos servicios de intérpretes gratuitos para personas que
no hablan inglés.

PORTTY 1-800-750-0750 o 711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas con problemas para
escuchar o para hablar. Para llamar, usted debe tener un
equipo telefénico especial.

24 horas del dia, 7 dias de la semana, 365 dias al aino

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

20



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

POR CORREO CareSource
P.O. Box 8738
Dayton, OH 45401-8738

PAGINA WEB CareSource.com/MyCare

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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C. Como comunicarse con la Linea de 24 horas de consejeria de
enfermeras

CareSource24® es nuestra linea de asesoria en enfermeria disponible las 24 horas. Con
CareSource24, tiene acceso ilimitado para hablar con el personal de enfermeria diplomado atento y
experimentado a través de un numero gratuito. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los servicios de CareSource24 se encuentran a su disposicién en forma gratuita. Nuestro
personal de enfermeria puede ayudarlo a:

* Decidir cuando es el momento apropiado para proporcionarse atencién médica usted mismo,
acudir al médico o a la sala de emergencias

» Comprender una situacién de enfermedad o lesion urgente
* Comunicarse con su administracion de atencion

* Obtener asistencia ante una crisis personal

POR 1-866-206-7861 Esta llamada es gratuita.

TELEFONO CareSource 24 esta disponible las 24 horas del dia, 7 dias de la

semana, 365 dias al ano.

Tenemos servicios de intérpretes gratuitos para personas que no
hablan inglés.

PORTTY 1-800-750-0750 o 711 Esta llamada es gratuita.

24 horas del dia, 7 dias de la semana, 365 dias al afno

C1. Cuando comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras

e Preguntas sobre el cuidado de su salud

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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D. Como comunicarse con la Linea de 24 horas de crisis de salud del
comportamiento

También puede llamarnos en el caso de que tenga una crisis. Puede hablar con alguien de
inmediato y podemos ayudarle a obtener la atencién médica que necesita. Solo llame a
nuestra linea de crisis de salud conductual disponible las 24 horas.

POR 1-866-206-7861 Esta llamada es gratuita.

TELEFONO La Linea de crisis de salud del comportamiento esta disponible las

24 horas del dia, 7 dias de la semana, 365 dias al afo.

Tenemos servicios de intérpretes gratuitos para personas que no
hablan inglés.

PORTTY 1-800-750-0750 o 711 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas con problemas para escuchar o
para hablar. Para llamar, usted debe tener un equipo telefénico
especial.

24 horas del dia, 7 dias de la semana, 365 dias al afio

D1. Cuando comunicarse con la Linea de crisis de salud del comportamiento

e Preguntas sobre servicios de salud del comportamiento

e Preguntas sobre los servicios de trastornos por uso de sustancias

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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E. Como comunicarse con la Organizacion de mejoramiento de la calidad
(QIO)

Una organizacién llamada KEPRO sirve como la QIO de Ohio. Este es un grupo de doctores y otros
profesionales del cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para personas
con Medicare. KEPRO no esta vinculado con nuestro plan.

POR 1-855-408-8557
TELEFONO
POR CORREO KEPRO

5201 West Kennedy Boulevard, Suite 900
Tampa, FL 33609

PAGINA WEB www.keprogio.com

E1. Cuando comunicarse con KEPRO
e Preguntas sobre el cuidado de su salud

o Usted puede presentar una queja relacionada con el cuidado que recibid, si
usted:

— Tiene un problema con la calidad del cuidado de salud,
— Cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto, o

— Cree que el cuidado de salud en el hogar, el cuidado en un lugar con
enfermeras especializadas o los servicios de rehabilitacion integral
ambulatoria (CORF) terminaran demasiado pronto.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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F. COmo comunicarse con Medicare

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

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

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

TELEFONO Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, 7

dias de la semana.

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

Este numero es para las personas con problemas para escuchar
o para hablar. Para llamar, usted debe tener un equipo telefénico
especial.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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PAGINA
WEB

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

http://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Alli se ofrece informacion
actualizada sobre Medicare. También se ofrece informacion
sobre hospitales, residencias para personas de la tercera edad,
médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y sitios
para dialisis. Incluye ademas folletos que usted podra imprimir
desde su computadora. También podra encontrar contactos de
Medicare en su estado, seleccionando “Formularios, ayuda y
recursos” y luego haciendo clic en “Numeros telefonicos y sitios

”

web”.

El sitio web de Medicare tiene la siguiente herramienta para
ayudarle a encontrar planes en su area:

Buscador de planes de Medicare: Aqui se ofrece
informacién personalizada sobre los planes de medicamentos
de receta de Medicare, los planes de salud de Medicare y las
politicas de Medigap (el seguro suplementario de Medicare)
en su area. Seleccione “Buscar planes de salud y
medicamentos”.

Si no tiene una computadora, podra pedir ayuda en su biblioteca
local o centro para personas de la tercera edad. Alli le ayudaran
a visitar este sitio web usando sus computadoras. También
puede llamar a Medicare, al teléfono mencionado arriba, y
decirles qué esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el
sitio web, la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de

cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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G. Cémo comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio

Medicaid ofrece ayuda con servicios médicos y servicios a largo plazo y ofrece ayuda para cubrir
costos para personas con ingresos y recursos limitados. Medicaid de Ohio paga las cuotas de
Medicare para algunas personas, y paga las franquicias de Medicare, los coseguros y copagos,
excepto para las recetas. Medicaid cubre cuidados a largo plazo como servicios de “exenciéon”
basados en el hogar y en la comunidad y servicios de asistencia con la vida diaria y cuidados a
largo plazo en instituciones de enfermeria avanzada. También cubre servicios dentales y de la vista.

Usted esta inscrito en Medicare y Medicaid. CareSource MyCare Ohio provee sus servicios
cubiertos de Medicaid a través de un acuerdo con Medicaid de Ohio. Si tiene preguntas sobre la
ayuda que recibe de Medicaid, llame a la Linea directa de Medicaid de Ohio.

POR 1-800-324-8680 Esta llamada es gratuita.
TELEFON

o La Linea directa de Medicaid de Ohio esta disponible de lunes a

viernes de 7:00 am a 8:00 pm, y los sabados de 8:00 am a 5:00
pm.

PORTTY 1-800-292-3572 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas con problemas para escuchar o
para hablar. Para llamar, usted debe tener un equipo telefénico
especial.

El numero de TTY de Medicaid de Ohio esta disponible de lunes a
viernes de 7:00 am a 8:00 pm, y los sabados de 8:00 am a 5:00
pm.

POR Ohio Department of Medicaid
cetrEe Bureau of Managed Care
50 W. Town Street, Suite 400

Columbus, Ohio 43215

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

27



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

POR bmhc@medicaid.ohio.gov

CORREO

ELECTRO

NICO

PAGINA http://medicaid.ohio.gov/PROVIDERS/ManagedCare/lntegratingMe
WEB dicareandMedicaidBenefits.aspx

También puede comunicarse con el Departamento de trabajo y servicios para la familia local del
condado si tiene preguntas o necesita avisarnos de cambios en su direccién, ingresos u otro
seguro. La informacion de contacto esta disponible en el internet en:
http://jfs.ohio.gov/County/County Directory.pdf.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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H. Como comunicarse con el Ombudsman de MyCare Ohio

El Ombudsman de MyCare Ohio funciona como un defensor en su nombre. Ellos pueden responder
sus preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender que hacer. El
Ombudsman de MyCare Ohio también ayuda con cualquier preocupacion que usted tenga sobre
sus cuidados de salud. EI Ombudsman ofrece ayuda para resolver disputas con los proveedores,
proteger sus derechos y presentar quejas o apelaciones con nuestro plan.

El Ombudsman de MyCare Ohio trabaja con el Ombudsman de la Oficina de cuidados a largo plazo
del estado, que ayuda a los consumidores a recibir servicios y respaldos a largo plazo. El
Ombudsman de MyCare Ohio no esta conectado con nuestro plan o con alguna compania de
seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

POR 1-800-282-1206 Esta llamada es gratuita.

UE_Seh El Ombudsman de MyCare Ohio esta disponible de lunes a

viernes de 8:00 am a 5:00 pm.

POR TTY Servicio de retransmision de Ohio: 1-800-750-0750. Esta llamada
es gratuita.

Este numero es para las personas con problemas para escuchar o
para hablar. Para llamar, usted debe tener un equipo telefénico

especial.
POR Ohio Department of Aging
GelivEe Attn: MyCare Ohio Ombudsman
246 N. High Steet, 15t Floor
Columbus, Ohio 43215-2406
PAGINA http://aging.ohio.gov/services/ombudsman/
WEB

Usted puede presentar una queja en el internet en:
http://aging.ohio.gov/contact/.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 3: Coémo usar la cobertura del plan para su cuidado de
salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos especificos y reglas que usted debe saber para obtener cuidado de
salud y otros servicios cubiertos con CareSource MyCare Ohio. También le dice sobre su
administrador de cuidados, como obtener cuidado de diferentes tipos de proveedores y bajo cuales
circunstancias especiales (incluyendo cuidado de proveedores o farmacias fuera de la red), qué
hacer cuando le cobran directamente por servicios cubiertos por nuestro plan, y las reglas de
propiedad del equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés). Términos clave y sus
definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Tabla de Contenido
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A. Informacién sobre los “servicios,” “servicios cubiertos,” “proveedores,” “proveedores de la
red” y “farmacias de [@ red” ..........ooooiiiiiii e ——————————————————————— 32

B. Reglas para obtener cuidado de salud, servicios de salud del comportamiento y servicios

y respaldos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés) cubiertos porel plan......................... 32
C. Informacion sobre su equipo de cuidados y administrador de cuidados...............evvviiiiiiiiiiiinnnes 34
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 30
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INVESTIGACION ClINICA ...t e e e e e e et e e e e e e e e s eeeeaeeeas 48
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K. Cémo sus servicios de salud son cubiertos cuando usted obtiene cuidados en una

institucidon no medica para cuidados de Salud.............ooeiiiiiiiii i 50
K1. Definicién de una institucién religiosa no médica para cuidados de salud............................ 50
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 31



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan para
su cuidado de salud y otros servicios cubiertos

A. Informacion sobre los “servicios,” “servicios cubiertos,”
“proveedores,” “proveedores de la red” y “farmacias de la red”

Servicios incluye cuidados médicos, servicios y respaldos a largo plazo, suministros médicos,
cuidado de salud del comportamiento, medicamentos de receta y de venta libre, equipo médico y
otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios por los cuales paga
nuestro plan. Los cuidados médicos y servicios y respaldos a largo plazo cubiertos aparecen en la
Tabla de beneficios del Capitulo 4, Seccion D, Tabla de beneficios.

Los proveedores son médicos, enfermeras y otras personas que le proveen servicios y cuidado. El
término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidados de la salud en el hogar,
clinicas y otros lugares que ofrecen servicios de cuidado de salud, equipo médico y servicios y
respaldos a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores
estan de acuerdo en aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos envian
facturas directamente a nosotros por el cuidado que le dan a usted. Cuando usted va a un
proveedor de la red, usted no paga nada por los servicios cubiertos. La Unica excepcion es si usted
tiene que pagar parte de los costos de un centro de enfermeria o servicios de exencion. Lea el
Capitulo 4, Seccién A, Sus servicios cubiertos para mas informacion.

Las farmacias de la red son farmacias que acordaron a surtir las recetas de nuestros miembros del
plan. Las farmacias de la red nos facturaran directamente a nosotros por los medicamentos que
usted recibe. Cuando usted use una farmacia de la red, no pagara nada por sus medicamentos de
receta. Lea el Capitulo 6, Seccion C, Usted no paga nada por un suministro para un mes o de largo
plazo de medicamentos para mas informacion.

B. Reglas para obtener cuidado de salud, servicios de salud del
comportamiento y servicios y respaldos a largo plazo (LTSS, por sus
siglas en inglés) cubiertos por el plan

CareSource MyCare Ohio cubre servicios de cuidado de salud cubiertos por Medicare y Medicaid.
Esto incluye servicios de salud del comportamiento, y servicios y respaldos a largo plazo.

CareSource MyCare Ohio pagara por lo general el costo del cuidado de salud y los servicios que
usted recibe si sigue las reglas a continuacion. Qué sera cubierto por nuestro plan:

e El cuidado que reciba debe ser un beneficio del plan. Lea el Capitulo 4, Seccion C,
La Tabla de beneficios del plan para informacion sobre los beneficios cubiertos,
incluyendo la Tabla de Beneficios del plan.

e El cuidado debe ser médicamente necesario. Médicamente necesario significa
servicios, suministros, o medicamentos que usted necesita para prevenir,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 32
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diagnosticar o tratar su condicién médica o para mantener su estado de salud actual.
Esto incluye cuidados que prevengan que usted sea internado en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada. Esto también significa los servicios, suministros
o0 medicamentos que cumplan con los estandares aceptados por la practica médica.

e El cuidado que usted recibe debe ser pre-autorizado por CareSource MyCare Ohio
cuando sea necesario. Para algunos servicios, su proveedor debe enviar informacion
a CareSource MyCare Ohio y pedir aprobacion para que usted reciba el servicio.
Esto se llama pre-autorizacion. Lea el cuadro en el Capitulo 4, Seccion D, Tabla de
beneficios para mas informacion.

e Usted debe elegir a un proveedor de la red como su proveedor de cuidado
personal (PCP) para que administre sus cuidados médicos. A pesar de que usted no
necesita una aprobacién (mejor conocido como referido) de su PCP para ver a otros
proveedores, es importante que llame a su PCP antes de ver a un especialista o
después de tener una visita urgente o de emergencia. Esto permite que su PCP
administre su cuidado de manera que usted obtenga los mejores resultados.

o Para obtener mas informacion sobre como elegir un PCP, lea la pagina 37.

o Usted debe recibir cuidados de salud de proveedores de la red. Por lo general, el
plan no cubrira cuidados de proveedores que no trabajen con el plan (un proveedor
fuera de la red). En los siguientes casos esta regla no aplica:

o El plan cubre cuidados de emergencia o atencidon necesaria de urgencia de
proveedores fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre qué quiere
decir emergencia o atencidn necesaria de urgencia, lea la Seccion H, pagina 43.

o Si necesita cuidado cubierto por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no
se lo pueden dar, puede obtener el cuidado de proveedores fuera de la red. En
este caso, cubriremos el cuidado sin ningun costo para usted. Para obtener
informacion sobre como conseguir la aprobacién para visitar a un proveedor fuera
de la red, lea la Seccién D, pagina 39.

o El plan cubre servicios que recibi6 fuera de la red que sean proporcionados por
Centros de salud federales acreditados, Clinicas rurales de salud [, y]
proveedores de planificacion familiar acreditados, mencionados en el Directorio
de proveedores y farmacias.

o Si usted esta recibiendo una exencion para servicios de asistencia con la vida
diaria o un centro de enfermeria a largo plazo, de un proveedor fuera de la red,
durante o antes de la fecha en que usted se convierte en miembro del plan, usted
puede seguir recibiendo los servicios de ese proveedor fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 33
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o El plan cubre servicios de didlisis cuando esté fuera del area de servicio del plan
durante un corto tiempo. Usted podra obtener esos servicios en una institucion
para dialisis certificada por Medicare.

o Siusted es nuevo en nuestro plan, es posible que pueda seguir viendo a sus
proveedores actuales, que estan fuera de la red, por un periodo de tiempo
después de inscribirse. Esto se llama “periodo de transicién.” Para mas
informacion, lea el Capitulo 1, Seccion F, Qué debe esperar cuando se une
por primera vez a un plan de salud de este manual y la Carta de Miembro
nuevo.

C. Informacién sobre su equipo de cuidados y administrador de cuidados

Su equipo de atencién es un grupo de personas que pueden ayudarle a cumplir sus metas de lograr
un estilo de vida saludable. El equipo esta constituido por usted, sus proveedores de atencion
médica, los miembros de su familia o los cuidadores y su administrador de atencion médica de
CareSource MyCare Ohio. Entre otros miembros que pueden constituir el equipo se incluyen:

*» Tutores legales.

* Representantes autorizados. Su equipo de atencion es un grupo de personas que pueden
ayudarle a cumplir sus metas de lograr un estilo de vida saludable. El equipo esta constituido por
usted, sus proveedores de atencién médica, los miembros de su familia o los cuidadores y su
administrador de atenciéon médica de CareSource MyCare Ohio. Entre otros miembros que pueden
constituir el equipo se incluyen:

* Tutores legales
* Representantes autorizados

* Personal de atencidon domiciliaria, incluso los administradores/coordinadores de atencién médica
de exencion

* Personal de agencias comunitarias externas
* Personal del centro residencial

* Personal de atencidon domiciliaria, incluso los administradores/coordinadores de atencién médica
de exencion

* Personal de agencias comunitarias externas

* Personal del centro residencial

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 34
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C1. Lo que es un administrador de cuidados

Su administrador de atencién le ayuda a coordinar todos sus proveedores y servicios. El o
ella trabaja con su equipo de atencion para asegurarse de que usted reciba la atencion que
necesita. Esto incluye la atencién a largo plazo y/o los servicios de exencién en caso de que
resida en un centro de atencion a largo plazo o de que esté inscrito en un programa de
exencion de los servicios domiciliarios y basados en la comunidad (HCBS) y servicios de
salud conductual. El administrador de la atencion sera el punto principal de contacto para su
caso y para su equipo de atencién.

C2. Cémo usted puede comunicarse con su administrador de cuidados

Llamenos si tiene alguna pregunta acerca de la administracion de la atencion. Con gusto lo
ayudaremos. Todos los afiliados, incluso aquellos que reciben atencién a largo plazo y/o
servicios de exencion, pueden acceder a un representante del equipo de atencién las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana, a través de CareSource24. Puede comunicarse con
nosotros al 1-866-206-7861.

C3. Cémo usted interactuara con su administrador de cuidados y el equipo de
cuidados

Es probable que su equipo de atencién le haga algunas preguntas para conocer mas sobre
su estado de salud y sus metas. Nuestro equipo le brindara informacion para ayudarle a
entender como debe cuidar de usted mismo, obtener servicios que necesite y conectarlo con
recursos locales. Sus necesidades individuales son la prioridad nimero uno del equipo. El
equipo también puede trabajar con usted en caso de que necesite decidir si requiere
atencion médica de su PCP, en un centro de atencion de urgencias o en una sala de
emergencias.

Todos los integrantes de su equipo de atencion trabajan en conjunto para asegurarse de que
reciba atencion coordinada. Esto implica que, cuando las pruebas y los analisis de
laboratorio estén listos, los resultados se comparten con los proveedores adecuados.
También quiere decir que sus médicos conocen todos los medicamentos que esta tomando,
de manera que pueden reducir cualquier efecto negativo. Su administrador de atencién es
un miembro clave de su equipo de atencién. El o ella se enfocara en integrar su atencién
para abordar todas sus necesidades. El o ella fomentara su participacién para que sus
metas estén siempre en primer plano. Su administrador de atencién también realizara
evaluaciones, desarrollara planes de tratamiento, le conectara con recursos comunitarios y
llevara a cabo evaluaciones continuas segun sea necesario.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 35
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C4. Coémo usted puede cambiar su administrador de cuidados

Si desea cambiar de administrador de atencion, usted, su familia, su cuidador, su tutor o
representante autorizado pueden hacerlo durante las visitas en persona o comunicarse por
teléfono con su administrador de la atencion. También puede llamarnos o escribirnos para
solicitar el cambio.

D. Cuidados de su proveedor de cuidados personal, de especialistas y de
otros proveedores de la red y fuera de la red

D1. Cuidados de un proveedor de cuidado personal

Usted debe elegir un proveedor de cuidados personal (PCP) que se encargue de proporcionarle su
cuidado.

Definiciéon de un PCP y lo que hace un PCP

Cada afiliado de CareSource MyCare Ohio debe tener un proveedor de atencion primaria
(PCP) de nuestra red de proveedores. Su PCP es un solo médico o un grupo de
profesionales médicos capacitados en medicina de familia, medicina interna, medicina
general, obstetricia/ginecologia, pediatria, un/una enfermero/a certificado/a profesional o un
asistente médico. Una clinica (clinica de salud rural/centro de salud calificado a nivel federal)
no puede ser un PCP; no obstante, un profesional de una clinica puede prestar servicios
como PCP. Si usted es nuevo en nuestro plan y se encuentra en el periodo de transicion,
puede continuar visitando al mismo proveedor que tenia antes de convertirse en afiliado. Si
el proveedor esta de acuerdo, trabajaremos para que forme parte de nuestra red. De no ser
asi, trabajaremos con usted para ayudarle a encontrar un nuevo PCP que pertenezca a
nuestra red.

Su PCP trabajara con usted para dirigir su atencion médica. Su PCP se centrara en su
atencion preventiva, los controles y le brindara tratamiento relacionado con la mayoria de
sus necesidades de atencién médica de rutina. El o ella coordinara la mayoria de los
servicios cubiertos que reciba de otros médicos. Coordinar sus servicios incluye revisar o
consultar con otros proveedores del plan acerca de su atencion médica y como esta
progresando. Si fuese necesario, su PCP le derivara a otros médicos (especialistas),
solicitara que le admitan en el hospital u obtendra una autorizacion previa de CareSource
MyCare Ohio para la atencion que asi lo requiera. Si bien usted no necesita una aprobacion
(denominada derivacion) de parte de su PCP para consultar a otros proveedores, es
importante que se comunique con su PCP antes de consultar a un especialista o luego de
realizar una visita al departamento de urgencias o de emergencias. Esto permite que su
PCP esté informado de los cambios de su salud y administre su atencion para obtener los
mejores resultados.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 36
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En ocasiones, puede existir un motivo para que su PCP sea, ademas, un especialista. Un
ejemplo podria ser el de un especialista que esté administrando su atencion médica debido
a una afeccion actual que afecta a su salud en general. Si usted y/o su especialista creen
que este debe ser su PCP, tiene que llamar al Departamento de Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) para hablar al respecto.

Puede contactar a su PCP llamando al consultorio del PCP. El nombre y teléfono de su PCP
figuran en su tarjeta de ID de CareSource MyCare Ohio. Es importante que procure conocer
a su PCP en un plazo inferior a 30 dias después de la inscripcion.

Su elecciéon de PCP

El Directorio de proveedores y farmacias consiste en una lista de médicos y otros
profesionales de atencidon médica que aceptan atender a los afiliados de CareSource
MyCare Ohio. Si aun no ha elegido a un PCP, seleccione uno del directorio de inmediato. Es
importante iniciar una buena relacion médico/paciente con su PCP tan pronto como le sea
posible.

Para buscar los nombres de los PCP en nuestra red, puede buscar en el Directorio de
proveedores y farmacias si solicitdé una copia impresa, o visitar nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare y usar la herramienta "Find a Doctor/Provider" (Encontrar un
médico/proveedor) en el lado derecho de la pagina. También puede llamar al Departamento
de Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) para obtener
ayuda. El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Si usted es un
paciente nuevo para su PCP, llame al consultorio para programar una cita. De este modo, su
PCP podra conocerlo y comprender de inmediato sus necesidades de atencion médica.
Asimismo, debe solicitar que se transfieran todos sus expedientes médicos anteriores a su
nuevo médico.

Su opcién de cambiar su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo. Usted puede cambiar su PCP por otro PCP de
la red tan frecuente como una vez por mes, segun sea necesario. También es posible que su PCP
se retire de la red de nuestro plan. Si su proveedor se retira de nuestro plan, nosotros podemos
ayudarle a encontrar un PCP nuevo.

Si por algun motivo desea cambiar su PCP, primero debe llamar a Servicios para Afiliados
para solicitar el cambio. Si es un afiliado actual, puede hacerlo a través del portal del afiliado,
My CareSource (consulte el Capitulo 1, Secciéon K, ;Como mantener actualizada la
informacién de registro de su afiliacion?). Tramitaremos su cambio en la fecha en que
recibamos su solicitud. CareSource MyCare Ohio le enviara una nueva tarjeta de ID para
informarle que su PCP ha cambiado. El Departamento de Servicios para Afiliados también
puede ayudarle a programar su primera cita, si fuera necesario.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 37
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D2. Cuidados de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de salud para una enfermedad en particular
o parte del cuerpo especifica. A continuacién mencionamos algunos ejemplos:

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazon.

e Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas en los huesos, las
articulaciones o los musculos.

No necesita una derivacion de su PCP para ver a otros proveedores. Algunos especialistas podrian
requerir una derivacion de su PCP antes de verlo. Es importante que contacte a su PCP antes de
ver a un especialista. Esto le permite a su PCP administrar su atencién para obtener los mejores
resultados. Su eleccidon de un PCP no restringe a los especialistas u hospitales especificos a los
que su PCP le deriva. Solo consulte su Directorio de proveedores y farmacias para obtener una lista
de especialistas u otros proveedores de la red y programar una cita usted mismo. Si no esta seguro
de qué tipo de proveedores ofrecen los servicios que usted necesita, hable con su administrador de
la atencion.

Ciertos servicios 0 medicamentos necesitan ser aprobados por CareSource MyCare Ohio
antes de que usted pueda recibirlos. Esto significa que su PCP o proveedor debe obtener la
aprobacién de CareSource MyCare Ohio antes de que usted pueda recibir el servicio o
medicamento. Consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4, Seccion D, Tabla de
beneficios, para obtener informacién sobre los servicios que requieren autorizacion previa. Si
esta viendo a un especialista, él o ella debe hablar con su PCP antes de programar
cualquier servicio. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D, Tabla de
beneficios, para obtener informacién sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

D3. Qué hacer cuando un proveedor se retira de nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que usted esté usando se retire de nuestro plan. Si alguno de
sus proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos darle
acceso sin interrupciones a proveedores calificados.

e Realmente nos esforzaremos para avisarle con, al menos, 30 dias de anticipacion,
para que usted tenga tiempo de seleccionar un proveedor nuevo.

e Le ayudaremos a seleccionar un proveedor calificado nuevo, para continuar
administrando sus necesidades de cuidados de salud.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 38
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e Si esté recibiendo tratamiento médico, usted tiene derecho a pedir y nosotros
trabajaremos con usted para garantizar, que no se interrumpa el tratamiento
médicamente necesario que esté recibiendo.

e Sile parece que no hemos reemplazado su proveedor anterior por otro proveedor
calificado o que su cuidado no esta siendo administrado apropiadamente, usted tiene
derecho a presentar una queja.

Si se entera que alguno de sus proveedores abandonara nuestro plan, por favor comuniquese con
nosotros, para poder ayudarle a encontrar un proveedor nuevo y para administrar su cuidado. Call

our Member Services Department at 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 or 711) for help. Hours
are Monday — Friday, 8 a.m. — 8 p.m.

D4. Cémo obtener cuidados de un proveedor fuera de la red

El unico momento en que puede usar proveedores que no pertenecen a la red es en el caso
de:

e Servicios de emergencia o atencién de urgencia (no se requiere autorizacién previa).

e Atencién que cubre nuestro plan pero no hay un proveedor de la red disponible (se
requiere autorizacion previa).

e Centros de salud calificados a nivel federal/Clinicas de salud rurales

e Servicios de vida asistida/de exencion o servicios en un centro de enfermeria a largo
plazo, si recibié estos servicios de un proveedor que no forma parte de la red o antes
de convertirse en afiliado.

e Servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera del area de servicio por un
periodo corto.

e Un proveedor fuera de la red que CareSource MyCare Ohio haya aprobado para que
usted consulte durante o luego del periodo de transicién de la atencion.

e Servicios de especialidad que no estan disponibles por parte de un proveedor de la
red.

Durante un periodo de tiempo especifico posterior a su inscripcion en el programa de
MyCare Ohio, a usted se le permite recibir los servicios de ciertos proveedores fuera de la
red y/o dejar de recibir los servicios que Medicaid Ohio le autorizaba. Esto se denomina
periodo de transicion de la atencion. Observe que el periodo de transicidon comienza el
primer dia en que usted queda inscrito en cualquier plan MyCare Ohio. Si cambia su plan
MyCare Ohio, su periodo de transicion para la cobertura con un proveedor fuera de la red no
vuelve a comenzar.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 39
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Puede obtener mas informacién sobre el periodo de transicion en el Capitulo 1, Seccién F,
Qué debe esperar cuando se une por primera vez a un plan de salud. Si en la actualidad
usted visita a un proveedor que no es un proveedor de la red, o si ya le han aprobado y/o
programado servicios, es importante que llame a Servicios para Afiliados de manera
inmediata (hoy o tan pronto como pueda), de modo que sea posible coordinar los servicios vy,
asi evitar cualquier problema de facturacién. Tenga en cuenta que, si concurre a un
proveedor de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare y/o
Medicaid. No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare y/o Medicaid. Si usted visita a un proveedor que no es elegible para participar en
Medicare, es posible que deba pagar el costo total de los servicios que recibe. Los
proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en Medicare.

Si visita a un proveedor fuera de la red, el proveedor debera ser elegible para participar en Medicare
y/o Medicaid.

¢ No podemos pagar a proveedores que no sean elegibles para participar en Medicare
y/o Medicaid.

e Sivisita a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, es posible
qgue tenga que pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deberan avisarle si no son elegibles para participar en Medicare.

E. Codmo recibir respaldos y servicios a largo plazo (LTSS)

Los servicios de exencién de MyCare Ohio estan destinados a satisfacer las necesidades de
los afiliados de 18 afios 0 mayores que son absolutamente elegibles tanto para Medicare
como Medicaid, que estan inscritos en un Plan MyCare Ohio y que, segun lo determina el
Estado de Ohio, o su designado, satisfacen las necesidades de afiliados de 18 afios 0 mas,
gue son completamente elegibles tanto para Medicare como Medicaid, inscritos en un plan
MyCare Ohio, o su designado, para satisfacer un nivel de atencion intermedio o profesional.
Dichos servicios ayudan a los individuos a vivir y desempenarse de manera independiente.

Si desea saber si es elegible para recibir los servicios de exencién, hable con su
administrador de atenciéon médica de CareSource MyCare Ohio. Programaremos una
evaluacién con la Agencia para Personas de Edad Avanzada del Area (Area Agency on
Aging) para llevar a cabo una evaluacion y determinar si cumple con los criterios para recibir
estos servicios en un nivel de atencion intermedio o profesional. Dichos servicios ayudan a
los individuos a vivir y desempefarse de manera independiente.

Si desea saber si es elegible para recibir los servicios de exencién, hable con su
administrador de atencion médica de CareSource MyCare Ohio. Programaremos una
evaluacion con la Agencia para Personas de Edad Avanzada del Area (Area Agency on

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 40
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Aging) para llevar a cabo una evaluacion y determinar si cumple con los criterios para recibir
estos servicios.

F. Como obtener servicios de salud del comportamiento

Si ya tiene un proveedor de atencién de la salud conductual, le recomendamos continuar
visitando a ese proveedor para recibir su tratamiento. Si necesita recibir servicios de salud
conductual y/o por abuso de sustancias, llame ya sea al administracion de atencion al 1-866-
206-7861 o a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711).
También puede autoderivarse a un centro y/o proveedor de salud conductual de la
comunidad certificado del Departamento de Salud Mental y de Servicios para las Adicciones
de Ohio (Ohio Department of Mental Health and Addiction Services, MHAS). Consulte su
Directorio de proveedores y farmacias, llame a nuestro Departamento de Servicios para
Afiliados o visite nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare para obtener los nombres y
los numeros telefonicos de los establecimientos cercanos a su area. También puede
llamarnos en el caso de que tenga una crisis. Puede hablar con alguien de inmediato y
podemos ayudarle a obtener la atencién médica que necesita. Solo llame a nuestra linea de
crisis de salud conductual disponible las 24 horas, al 1-866-206-7861.

G. Como obtener servicios de transporte

CareSource MyCare Ohio ofrece servicios adicionales de transporte, si correspondiera. Los
viajes se encuentran a su disposicion en forma gratuita. Recuerde, si tiene una emergencia,
llame al 911 o acuda directamente a la sala de emergencias mas cercana. Si vive en un
centro de cuidados a largo plazo y requiere asistencia médica para transporte, una persona
que trabaje en su centro puede programar el transporte por usted.

Si debe viajar una distancia de 30 millas 0 mas desde su hogar para recibir los servicios de
atencion médica cubiertos, CareSource MyCare Ohio le proporcionara transporte hacia y
desde el consultorio del proveedor. Esta parte del beneficio se basa en su ubicacién y no
esta sujeta al limite de 30 viajes de ida y vuelta.

G1. Como conseguir servicios de transportacion

e Para organizar un viaje, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY:
1-800-750-0750 o 711).

e Llame tan pronto como sepa que necesita un viaje. Comuniquese por lo menos 48
horas (dos dias habiles) antes de la visita con su médico. Los sabados, domingos y
dias feriados no cuentan.

e Cubrimos hasta 30 viajes de ida y vuelta por afiliado por afio calendario para
cualquier cita de atencién médica, cita para el programa para mujeres, bebés y nifios
(Women, Infants and Children, WIC) o cita de redeterminacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 41
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Lineamientos de transporte de CareSource MyCare Ohio

Para ayudarle a aprovechar al maximo los servicios de transporte de CareSource MyCare
Ohio, hay lineamientos que debe seguir. Estos le ayudaran a obtener la mejor experiencia.

Lea los lineamientos a continuacion para comprender sus responsabilidades. Son para su
seguridad y le permitiran llegar a sus citas a tiempo.

Responsabilidades del afiliado en cuanto al transporte
1. Los afiliados deben:
e Llamar para organizar el transporte con 48 horas (dos dias habiles) de anticipacion.

e Saber la direccion completa del consultorio del proveedor de atencidon médica al que
asistira.
e Asegurarse de que el conductor disponga de un tiempo de viaje suficiente para que

usted no llegue tarde a su cita.

e Mostrar su tarjeta de identificacion al conductor antes de utilizar los servicios de
transporte.

e Estar listo cuando el conductor llega al lugar. El conductor solo puede esperar cinco
minutos. Después de cinco minutos, el conductor se marchara y se considerara que
usted “no se presentd”.

e Llamar para cancelar el transporte al menos dos horas antes de la hora de recogida
programada si no puede asistir a la cita.

e Pida en el consultorio del proveedor que llamen a la compafiia de transporte para su
viaje de regreso a casa.

2. No presentarse a su viaje programado afecta la forma en que brindamos dicho servicio a otros
afiliados que lo necesitan. Para ayudarnos a proporcionar el mejor servicio de transporte para
usted y otros afiliados, asegurese de:

e Estar listo para que lo recojan a la hora de recogida programada mas temprana.
e Estar listo para irse cuando llega el conductor.

e Llamar para cancelar el transporte al menos dos horas antes de la hora de recogida
programada si no puede asistir a la cita.

3. La compania de transporte tiene derecho a quitarle su beneficio de transporte durante seis
meses luego de tres veces que no se presente en un plazo de tres meses. Una no presentacion
se define como:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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e No estar listo para que lo recojan a la hora de recogida programada mas temprana.

e No estar disponible para su transporte programado y el conductor espere 5 minutos y
luego se retire.

e No cumplir con su transporte programado sin cancelar al menos 2 horas antes de la
hora programada de recogida. * Cada caso se revisa de forma individual.

4. Los afiliados deberan ser corteses y respetar a la compania de transporte y al personal de
CareSource MyCare Ohio. La conducta impropia incluye:

e Uso de lenguaje profano (malas palabras), insultos o abuso verbal.

e Amenazas de maltrato fisico a la compafiia de transporte, a los conductores o al
personal de CareSource MyCare Ohio.

Recuerde estos lineamientos mientras use el programa de transporte. Deseamos que su
experiencia de transporte sea positiva y satisfaga sus necesidades.

Llame al Departamento de Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750
0 711) si tiene alguna pregunta o inquietud.

Ademas de la asistencia con el transporte que provee CareSource MyCare Ohio, usted todavia
puede obtener asistencia con transporte para ciertos servicios a través del Programa de transporte
de no-emergencia (NET). Si tiene preguntas o necesita asistencia con los servicios de NET, llame al
Departamento de trabajo y servicios de familias del condado.

H. Cémo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o
requiere atencion médica necesaria de urgencia o durante un desastre

H1. Cuidados cuando tiene una emergencia médica
Definiciéon de una emergencia médica

Una emergencia médica es una enfermedad con sintomas tales como dolor agudo o lesiones
graves. La enfermedad es tan grave que si no se recibe atencion médica inmediata, usted o alguien
con conocimientos medianos de salud y medicina podria esperar que esa enfermedad cause:

e riesgo grave para su salud o, si embarazada, la del feto; o
e dafos graves a las funciones del cuerpo, o

e disfuncidn grave en cualquier érgano o parte del cuerpo, o
e en el caso de una mujer embarazada, cuando:

o no hay tiempo suficiente para transferirle sin riesgo a otro hospital antes del parto.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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o el traslado a otro hospital puede suponer una amenaza para su salud o seguridad
o la del feto.

Qué hacer si tiene una emergencia médica

Si usted tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias o
al hospital mas cercano, u otro establecimiento apropiado. Llame para pedir una
ambulancia, si la necesita. Usted no tiene que obtener primero una aprobacion o pre-
autorizacién de su PCP o CareSource MyCare Ohio.

o Asegurese de decirle a su proveedor que usted es miembro de CareSource
MyCare Ohio. Muéstrele su Tarjeta de identificacion de miembro de CareSource
MyCare Ohio.

e Apenas pueda, asegurese de decirle a nuestro plan sobre su emergencia.
Tenemos que darle seguimiento a su cuidado de emergencia. Usted o su
administrador de cuidados debe llamarnos para avisarnos de sus cuidado de
emergencia, generalmente en un maximo de 48 horas. Ademas, si lo internan en el
hospital, asegurese de que llamen a CareSource MyCare Ohio en 48 horas. Sin
embargo, usted no tendra que pagar por los servicios de emergencias debido a una
demora en informarnos. Nuestro numero de teléfono se encuentra en el reverso de
su tarjeta de ID de afiliado de CareSource MyCare Ohio.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted podra obtener cuidado de emergencia cubierto siempre que lo necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para ir a la sala de emergencias,
nuestro plan la cubrira. Para obtener mas informacion, lea la Tabla de beneficios en el Capitulo 4,
Seccién D, Tabla de beneficios.

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le den cuidado de emergencia.
Esos médicos nos avisaran cuando termine su emergencia médica.

Cuando termine la emergencia, es posible que necesite cuidado de seguimiento para
asegurar que se mejore. Informele a su administrador de atencién sobre su fecha de alta. Su
administrador de atencion puede ayudarle a programar citas de seguimiento y obtener un
viaje, si es necesario. Su atencién médica de seguimiento sera cubierta por nuestro plan. Su
administrador de caso puede ayudarle a programar sus citas y obtener ayuda con el
transporte, si es necesario. Si obtiene la atencion de emergencia de proveedores fuera de la
red, intentaremos procurarle proveedores dentro de la red para que se hagan cargo de su
atencion tan pronto como sea posible. Si el proveedor que le esta tratando por una
emergencia se hace cargo de dicha emergencia pero considera que usted necesita otro tipo

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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de atencion médica para tratar el problema provocado por la emergencia, dicho proveedor
debe comunicarse con nuestro plan al 1-800-488-0134.

Qué hacer si tiene una emergencia de salud del comportamiento

Si tiene una emergencia de salud conductual, comuniquese con la Linea de crisis de salud
conductual al 1-866-206-7861 o0 911.

Ejemplos de situaciones de salud conductual que pueden constituir una emergencia
incluyen, pero no se limitan a:

e Pensar en el suicidio o en terminar con su vida.

e Hacer elecciones que lo pongan en peligro grave, como conducta imprudente o
gastar demasiado.

e Cambios importantes en el estado de animo y comportamientos, como:

o Tristeza que no mejora.

o Sentirse sin esperanza o desamparado.

o Sentirse indtil.

o Dificultad para dormir.

o Cambios en el apetito o pérdida o aumento de peso.

o Pérdida de interés o placer en hacer cosas que normalmente disfruta.
e No poder cuidar de si mismo, lo que lo colocaria en riesgo de daio.

e Experimentar problemas con sus medicamentos, como efectos secundarios graves o
molestos.

e Abuso de drogas o alcohol.

Obteniendo cuidado médico si ho era una emergencia médica

A veces puede ser dificil saber si se tiene una emergencia médica o de salud del comportamiento.
Usted podria pedir cuidado de emergencia, pero el médico podria decir que realmente no era una
emergencia. Si es razonable que usted haya creido que su salud o la salud del nifio por nacer
corrian un riesgo grave, cubriremos su cuidado.

No obstante, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos su cuidado
adicional, sélo si:

e usted visita a un proveedor de lared, o

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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e el cuidado que reciba es considerado “atencién necesaria de urgencia” y usted sigue
las reglas para obtener esa atencién. (Lea la siguiente seccion.)

H2. Atencidn necesaria de urgencia
Definicion de atencion necesaria de urgencia

La atencidén necesaria de urgencia es la atencion que se recibe por una enfermedad, lesion o
enfermedad repentina y que no es una emergencia, pero requiere de atencién inmediata. Por
ejemplo una enfermedad existente se puede agudizar y requerir tratamiento urgente.

Atencion necesaria de urgencia cuando esta en el area de servicio del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencion necesaria de urgencia, solo si usted:
e recibe este cuidado de salud de un proveedor de la red, y
e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Si considera que debe concurrir a un centro de atencion de urgencia, puede:

1. Llamar a su PCP para que le asesore. Podra comunicarse con su PCP o con un
médico sustituto las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; o

2. Llame a CareSource24, nuestra linea de asesoria en enfermeria disponible las 24
horas, al 1-866-206-7861; o

3. Concurra a un centro de atencion de urgencias que figure en el Directorio de
proveedores y farmacias, o en nuestro sitio web, en CareSource.com/MyCare. Luego
de ir, siempre llame a su PCP para programar la atencién de seguimiento.

No obstante, si no puede visitar a un proveedor de la red, cubriremos la atenciéon necesaria de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Atencién necesaria de urgencia cuando esta fuera del area de servicio del plan

Cuando esta fuera del area de servicio del plan, podria no ser posible que obtenga cuidado de
proveedores de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira el cuidado que sea necesario de urgencia
que usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado necesario de urgencia, ni cualquier otro cuidado que usted reciba
fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

H3. Cuidados durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de U.S. Health and Human Services, o el presidente de
los Estados Unidos declaran un estado de desastre o un estado de emergencia en su area
geografica, usted tiene derecho a cuidado de CareSource MyCare Ohio.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Por favor visite nuestro sitio web para encontrar informacién sobre como obtener cuidado necesario
durante un desastre declarado: CareSource.com/MyCare.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, permitiremos que usted
reciba cuidado de proveedores fuera de la red con la sin costo para usted. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, usted podra surtir sus medicamentos de receta
en una farmacia fuera de la red. Por favor lea mas informacion en el Capitulo 5.

I. Qué hacer si le cobran directamente los servicios cubiertos por nuestro
plan

Los proveedores deben facturarnos a nosotros por los servicios cubiertos que le proveen. Usted no
debe recibir una factura del proveedor por los servicios cubiertos por el plan. Si un proveedor le
envia a usted una factura en lugar de enviarla al plan, usted puede pedirnos que paguemos la
factura. Llame a Servicios al miembro lo antes posible para darnos la informacién sobre la factura.

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que el plan no pueda reembolsarle el
pago.

Si un proveedor o farmacia quiere que usted pague por servicios cubiertos, o usted ya pagé por
servicios cubiertos o recibié una factura por servicios cubiertos, lea el Capitulo 7, Seccién A,
Coémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos para saber qué hacer.

I1. Qué hacer usted si los servicios no son cubiertos por nuestro plan

CareSource MyCare Ohio cubre todos los servicios:
e que sean médicamente necesarios, y

e que aparezcan en la Tabla de beneficios del plan (lea el Capitulo 4, Seccién D, Tabla
de beneficios, y

e que usted reciba siguiendo las reglas del plan.

Si usted obtiene servicios que no tienen cobertura de nuestro plan, es posible que tenga que
pagar el costo total usted mismo.

Si quiere saber si pagaremos por algun servicio o cuidado médico, usted tiene derecho
a preguntarnos. También tiene derecho a pedir nuestra respuesta por escrito. Si decidimos que no
pagaremos por esos servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9, Seccion 4, Decisiones de cobertura y apelaciones explica qué hacer si desea que el
plan cubra un articulo o servicio médico. También le dice cémo apelar una decision de cobertura del
plan. Usted puede llamar también a Servicios al miembro para mas informacion sobre sus derechos
de apelacién.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Pagaremos algunos servicios hasta cierto limite. Si usted no tiene una aprobacion previa de
CareSource MyCare Ohio para sobrepasar ese limite, es probable que tenga que pagar el costo
total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame a Servicios al miembro para saber cuales son
los limites, si esta cerca de alcanzarlos y lo que su proveedor debe hacer para pedir sobrepasar el
limite si cree que es médicamente necesario.

J. Cobertura de servicios de salud cuando usted esta participando en un
estudio de investigacién clinica

J1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacién clinica (conocido también como prueba clinica) es una de las formas en
que los médicos prueban nuevos tipos de cuidado de salud o medicamentos. Ellos solicitan
voluntarios para el estudio. Este tipo de estudios ayuda a los médicos a decidir si una forma nueva
de cuidado de salud o medicamento funciona y si son seguros.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted desea participar, alguien que trabaje en
el estudio se comunicara con usted. Esa persona le hablara del estudio y decidira si usted es
elegible para participar. Usted podra participar en el estudio si cumple con las condiciones
necesarias. También debe entender y aceptar lo que debe hacer en el estudio.

Mientras participe en el estudio, usted seguira inscrito en nuestro plan. De ese modo, podra seguir
obteniendo cuidados de nuestro plan que no estén relacionados con el estudio.

Si desea participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener aprobacion nuestra ni de su proveedor personal. Los proveedores

que le proporcionen cuidado de salud como parte del estudio, no tienen que ser proveedores de la
red.

Ohio Medicaid does not cover clinical research studies.
Debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacién clinica.

El motivo:

e Le podemos informar si el estudio de investigacion clinica esta aprobado por
Medicare o no.

e Le podemos decir qué servicios recibira de los proveedores del estudio de
investigacion clinica en vez de los de nuestro plan.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su administrador de cuidados
debe comunicarse con Servicios al miembro para informarnos que participaran en un ensayo
clinico.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 48
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Puede obtener mas informacidén sobre como unirse a un estudio de investigacién clinica
leyendo la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de
investigacion clinica) en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

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

Si participa como voluntario en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, usted no
pagara por los servicios cubiertos bajo el estudio y Medicare pagara los servicios cubiertos bajo el
estudio, asi como los costos de rutina asociados con su cuidado. Una vez que se registre en un
estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted tendra cubiertos la mayoria de los
articulos y servicios que necesite como parte del estudio. Esto incluye:

e Alojamiento y comida por una estadia en el hospital, la que Medicare pagaria aunque
usted no participara en un estudio.

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

e El tratamiento de todos los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado.

Si usted forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted tendra que pagar
cualquier costo de su participacion en el estudio.

Ohio Medicaid does not cover clinical research studies.

J3. Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Usted podra obtener mas informacion sobre cédmo participar en un estudio de investigacion clinica,
leyendo “Medicare & Clinical Research Studies” en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf

CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan para
su cuidado de salud y otros servicios cubiertos

K. Como sus servicios de salud son cubiertos cuando usted obtiene
cuidados en una institucion no médica para cuidados de salud

K1. Definiciéon de una institucién religiosa no médica para cuidados de salud

Una institucién religiosa no meédica para cuidados de salud es un lugar que proporciona cuidado que
normalmente obtendria en un hospital o institucién de enfermeria especializada. Si recibir cuidado
en un hospital o institucion de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas,
entonces cubriremos el cuidado en una institucion religiosa no médica para cuidado de salud.
Puede elegir recibir cuidado de salud en cualquier momento por cualquier motivo. Este beneficio
solamente es para servicios como paciente interno de Medicare Parte A (servicios de cuidado de
salud no médico). Medicare pagara los servicios de cuidado de salud no médico proporcionado
solamente por instituciones de cuidado de salud no médica religiosa.

K2. Obteniendo cuidados de institucion religiosa no médica para cuidado de
salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica para cuidado de salud, debe firmar un
documento legal que diga que usted esta en contra de recibir tratamiento médico “no excluido.”

e Tratamiento médico “no excluido” es cualquier cuidado voluntario y no exigido por la
ley federal, estatal o local.

e Tratamiento médico “excluido” es todo cuidado que no sea voluntario y que sea
exigido de conformidad con la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra el cuidado que reciba de una institucion religiosa no médica para
cuidado de salud, este cuidado debe cumplir las siguientes condiciones:

e Lainstitucién que proporcione el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e Los servicios cubiertos por nuestro plan se limitan a aspectos no religiosos del
cuidado de salud.

e Si usted recibe servicios de esta institucion y son proporcionados en sus
instalaciones, se aplicara lo siguiente:

o Usted debe tener una condicién médica que le permita obtener servicios
cubiertos para recibir cuidados como paciente internado en un hospital o en un
centro de cuidados de enfermeria especializada.

o Debera obtener aprobacién de nuestro plan, antes de ser internado en la
institucion o su estadia no tendra cobertura.

Se aplican todos los limites de cobertura (consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4,
Seccién D, Tabla de beneficios).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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L. Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)

L1. DME como miembro de este plan

DME se refiere a ciertos elementos pedidos por un proveedor para que usted use en su casa.
Ejemplos de estos elementos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de camas eléctricas,
suministros para diabéticos, camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en el hogar,
bombas de infusién intravenosa (1V, por sus siglas en inglés), dispositivos de generacién de voz,
equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera duefio de ciertos elementos, como las protesis

CareSource MyCare Ohio le alquilara otros tipos de equipos médicos duraderos. En
ocasiones, una vez que nosotros paguemos el arancel de alquiler durante cierta cantidad de
meses, usted pasara a ser propietario del equipo y, en ocasiones, usted no podra ser
propietario del equipo, independientemente del tiempo que dicho equipo esté alquilado.
Llame a Servicios para Afiliados para averiguar si usted pasara a ser propietario del equipo o
si éste se alquilara.

L2. Apropiacion de DME cuando se cambia a Medicare Original o Medicare
Advantage

En el programa de Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico
duradero, pasan a ser duefios del equipo después de 13 meses. En un plan de Medicare
Advantage, el plan puede establecer el nUmero de meses que las personas deben alquilar ciertos
tipos de DME antes de que el equipo pase a ser de su propiedad.

Nota: Puede encontrar definiciones de Medicare Original y Medicare Advantage en el Capitulo 11.
También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual Medicare & Usted 2019. Si no
tiene una copia de este manual, lo puede obtener en el sitio web de Medicare
(http://www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7
dias a la semana. Los usuarios de TTY deberian llamar a 1-877-486-2048.

Usted tendra que hacer 13 pagos consecutivos, bajo Medicare Original o tendra que hacer el
numero de pagos consecutivos establecido por el plan de Medicare Advantage, para ser duefio del
equipo si:

e usted no se convirtio en propietario del articulo de equipo médico duradero mientras
estuvo en nuestro plan, y

e usted se retira de nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud en el programa Medicare Original o un plan de Medicare
Advantage.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 51
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Si hizo pagos por el equipo médico duradero bajo Medicare Original o un plan de Medicare
Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos hechos a Medicare Original o
Medicare Advantage no contaran para los pagos que necesita hacer después de retirarse de
nuestro plan.

e Usted tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos bajo Medicare Original o el
numero de nuevos pagos consecutivos establecido por el plan de Medicare
Advantage para que el equipo pase a ser de su propiedad.

e No hay excepciones a este caso cuando usted vuelva a Medicare Original o un plan
de Medicare Advantage.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 52
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Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre CareSource MyCare Ohio y cualquier
restriccion o limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios no cubiertos bajo
nuestro plan. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. Sus servicios cubiertos

En este capitulo se explica cuales servicios cubre CareSource MyCare Ohio, cédmo accede los
servicios, y si hay limites para los servicios. También sabra cuales servicios no estan cubiertos. La
informacion sobre los beneficios de medicamentos esta en el Capitulo 5, Seccion A, Cémo surtir sus
recetas, y la informacion sobre cuanto pagara por los medicamentos en el Capitulo 6 Seccién C,
Usted no paga nada por un suministro para un mes o de largo plazo de medicamentos .

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid, por lo general, no debera pagar por los servicios
cubiertos detallados en este capitulo, siempre y cuando cumpla con las reglas del plan. Lea el
Capitulo 3, Seccion B, Reglas para obtener la atencién médica, para acceder a los servicios de
salud conductual y los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan para conocer
los detalles sobre las reglas del plan. Sin embargo, es posible que sea responsable por pagar una
"responsabilidad del paciente" para el hogar para personas de la tercera edad o la exencién de
servicios que estan cubiertos a través de su beneficio de Medicaid. El Departamento de trabajo y
servicios para la familia del condado, determinara si sus ingresos y ciertos gastos requieren que
usted tenga una responsabilidad de paciente.

Si usted necesita ayuda para entender cuales servicios estan cubiertos o cémo accede servicios,
llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8
a.m. a 8 p.m. o a su coordinador de cuidados al 1-866-206-7861.

B. Reglas contra proveedores cobrandole por sus servicios

Excepto como explicamos arriba, no permitimos a los proveedores de CareSource MyCare Ohio
qgue le cobren por sus servicios cubiertos. Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente
y le evitamos que usted tenga que pagar facturas. Incluso si le pagamos al proveedor menos de lo
que éste haya cobrado por un servicio.

Usted no deberia recibir nunca una factura de un proveedor. Si esto pasa, lea el Capitulo 7
Seccién A, Cémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos o llame a Servicios
al cliente.

C. La Tabla de beneficios de nuestro plan

En la Tabla de beneficios se indica cuales servicios estan cubiertos por el plan. Enumera primero
los servicios preventivos y luego las categorias de otros servicios en orden alfabético. También
explica cuales servicios estan cubiertos, cdmo acceder a los servicios y si hay limites o restricciones
para los servicios. Si no puede encontrar el servicio que esta buscando, tiene preguntas, o si
necesita informacion adicional sobre los servicios cubiertos y cdmo acceder a estos servicios,
comuniquese con Servicios al miembro o su administrador de cuidados.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 54
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Cubriremos los servicios indicados en la Tabla de beneficios solamente cuando se cumplan
las siguientes reglas:

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medicaid deben ser proporcionados de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y Medicaid de Ohio.

e Los servicios (incluyendo cuidado médico, servicios, suministros, equipo y
medicamentos) deben ser un beneficio del plan y ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que usted necesite los servicios para prevenir,
diagnosticar o tratar una enfermedad o mantener su estado de salud actual. Esto
también incluye cuidado para evitar que usted tenga que ir a un hospital o hogar para
personas de la tercera edad. También significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

o Si CareSource MyCare Ohio decide que un servicio no es médicamente
necesario o no esta cubierto, usted o alguien autorizado a tomar decisiones por
usted puede apelar. Para mas informacion sobre cémo apelar, lea el Capitulo 9
Seccion 4, Decisiones de cobertura y apelaciones.

e Usted recibe su cuidado de salud de un proveedor de la red. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con el plan. En la mayoria de los casos, el plan no
pagara el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3
Seccién D, Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas y otros
proveedores de la red y proveedores fuera de la red hay mas informacion sobre
cémo usar los proveedores de la red y fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de cuidados primarios (PCP) o un equipo de cuidados que
le proporciona y esta a cargo del cuidado de su salud.

e Algunos de los servicios anotados en la Tabla de beneficios seran cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red reciben primero nuestra
aprobacioén. Esto se llama pre-autorizacién. Ademas, algunos de los servicios
mencionados en la Tabla de beneficios estan cubiertos solamente si su médico u otro
proveedor escribe una orden o receta para que usted reciba el servicio. Si no esta
seguro cuales servicios requieren una pre-autorizacion, llame a Servicios al miembro
0 visite nuestra pagina https://www.caresource.com/members/ohio/caresource-
mycare-ohio/my-benefitsservices/.

Usted no paga nada por los servicios mencionados en la Tabla de beneficios, siempre y cuando
cumpla con los requisitos de cobertura descritos arriba. La Unica excepcion es si usted tiene que
pagar la responsabilidad del paciente para servicios en un hogar de personas de la tercera edad o
exencion de servicios segun sea determinado por el Departamento de trabajo y servicios para la
familia del condado.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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D. Tabla de beneficios

D1. Visitas preventivas

Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Visita anual para el cuidado de su salud

Este examen tiene como fin desarrollar o actualizar un plan
preventivo basado en sus factores de riesgo actuales. El plan
cubrira esta visita una vez cada 12 meses.

Nota: Usted no podra recibir su primer examen anual dentro de un
periodo de 12 meses desde la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare”. A usted le cubriran sus examenes anuales después de
haber estado en la Parte B por 12 meses. No sera necesario que
tenga primero su visita de “Bienvenida a Medicare”.

Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

Si usted ha participado en Medicare Parte B por 12 meses o
menos, usted puede ir a una visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare”. Cuando haga la cita, diga en el consultorio de su
médico que quiere programar su visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare”. Esta visita incluye:

e un examen de salud,

e educacion y consejeria sobre los servicios preventivos que
usted necesita (incluyendo examenes e inyecciones), y

e pre-autorizaciones para otro tipo de cuidado, si lo necesita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 56
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Examen fisico para nifios (también llamado Healthchek)

Healthchek ofrece los exdmenes preventivos y periédicos,
diagnésticos y tratamientos (EPSDT) para todas las personas
inscriptas en Medicaid desde que nacen hasta los 21 afos de
edad. Healthchek cubre examenes médicos, de la vista, dentales,
del oido, nutricionales, del desarrollo y de salud mental. También
cubre vacunas, educacion sobre la salud y analisis de laboratorio.

Examenes preventivos

Pruebas de deteccion: examenes médicos completos con una revision
del desarrollo de la salud fisica y mental, examenes de la vista,
examenes dentales, examenes auditivos, examenes de nutricion,
examenes de desarrollo, pruebas de plomo, si corresponde.

Atencion de seguimiento médicamente necesaria para tratar
problemas fisicos, mentales u otro tipo de problemas o cuestiones de
salud detectados durante el examen de deteccion, incluidos, entre
otros:

Visitas con un proveedor de atencion primaria, un especialista, un
dentista, un optometrista y otros proveedores de CareSource para
diagnosticar y tratar problemas.

Atencién de pacientes internados y ambulatorios.
Consultas clinicas.
Medicamentos con receta.

Todos los servicios cubiertos de Healthchek se proporcionan sin costo
hasta los 21 afos.

El transporte hacia y desde los proveedores y asistencia con la
programacion de visitas de salud estan disponibles.

Algunos
servicios pueden
requerir una
derivacion por
parte de su PCP
o autorizacién
previa.

Si tiene menos
de 21 afnos,
llame a su PCP
para programar
una cita para un
examen de
Healthchek.

Su proveedor puede
pedir autorizacién previa
para servicios que
tienen limitaciones y que
generalmente no estan
cubiertos para afiliados
de 21 aflos 0 mayores.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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D2. Servicios preventivos y examenes

Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Consejeria e intervenciones para dejar de fumar o consumir
tabaco

El plan cubre sesiones de consejeria e intervenciones para dejar de
fumar o consumir tabaco.

Consulta para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades del corazén)

El plan cubre visitas a su proveedor de cuidados primarios para
ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades del corazon. Durante
esta visita, su médico puede:

e hablarle sobre el uso de la aspirina,
e Revisar su presion de la sangre, o

e Darle consejos para asegurarse que usted esté comiendo bien.

Examen de aneurisma aértico abdominal

El plan cubre una ecografia de aneurisma adrtico abdominal si
usted esta a riesgo.

Examenes de VIH

El plan cubre un examen de evaluacion de VIH para las personas
que pidan dicho examen o tengan un alto riesgo de contraer una
infeccion de VIH.

Examenes de obesidad y terapia para bajar de peso

El plan cubre consejeria para bajar de peso.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 58
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Examenes exploratorios para cancer de préstata

El plan cubre los siguientes servicios:
e Un examen de tacto rectal

e Una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Examenes para controlar la diabetes

El plan cubrird este examen (incluyendo las pruebas de glucosa en
ayunas).

Es probable que usted quiera hablar con su proveedor sobre estos
examenes si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), historia de niveles de colesterol
y de triglicéridos anormales (dislipidemia), obesidad, su familia
tiene historia de diabetes o niveles altos de azucar en la sangre
(glucosa).

Examenes para detectar cancer colorectal

Para las personas de 50 afios y mayores o con alto riesgo de
cancer colorectal, el plan cubre:

e Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario exploratoria)
e Prueba de sangre oculta en la materia fecal

e Colonoscopia exploratoria

e Cribado colorrectal basado en el ADN

e prueba de sangre oculta en heces o prueba inmunoquimica
fecal

Para las personas que no tengan un alto riesgo de tener cancer
colorectal, el plan cubrira una colonoscopia exploratoria cada diez
afnos (pero no dentro de un periodo de 48 meses desde la fecha en
que le hayan hecho una sigmoidoscopia flexible).

Examenes para detectar el cancer del cuello del utero y vaginal

El plan cubre pruebas de Papanicolau y exdmenes pélvicos cada
afo para todas las mujeres.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Examenes para detectar el cancer de seno

El plan cubre los siguientes servicios:

e Una mamografia inicial de referencia entre las edades de 35y
39 afos

e Una mamografia cada 12 meses para las mujeres de 40 afios
y mayor

e Las mujeres menores de 35 afios que tengan un riesgo alto de
desarrollar cancer de seno podrian ser elegibles para
mamografias

e Un examen clinico anual de los senos

Examenes para detectar la depresion

El plan cubre exdmenes para detectar la depresion.

Examenes para la detecciéon de enfermedades
cardiovasculares (del corazéon)

El plan cubre analisis de sangre para saber si usted tiene una
enfermedad cardiovascular. Estos andlisis de sangre también
detectan defectos a causa de un alto riesgo de enfermedades del
corazén.

Examenes y consejeria para tratar infecciones de transmision
sexual (STI)

El plan cubre examenes para tratar infecciones de transmision
sexual, incluyendo pero no limitado a clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B.

El plan también cubre sesiones intensivas de consejeria del
comportamiento, en persona, para adultos activos sexualmente y
con mayor riesgo de tener infecciones de transmision sexual. Cada
sesion podra ser de 20 a 30 minutos de duracién.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 60
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Examenes y orientacion por el abuso de alcohol

El plan cubre un examen para establecer el abuso de alcohol en
adultos. Esto incluye a las mujeres embarazadas. Si el resultado de
su examen por abuso de alcohol es positivo, el plan cubrira
sesiones de consejeria en persona con un proveedor de cuidados
primarios calificado o un médico.

Programa de prevencioén de diabetes de Medicare (MDPP, por
sus siglas en inglés)

El plan pagara por servicios de MDPP. MDPP esta disefiado para
ayudarle a aumentar comportamientos saludables. Le ofrece
entrenamiento practico en:

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

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

Pruebas de deteccién del cancer de pulmén

El plan pagara las pruebas de deteccion del cancer de pulmon
cada 12 meses si usted:

e Tiene 55-77 anos, y

e Tiene una visita de asesoramiento y de toma de decision
compartida con su médico u otro proveedor calificado, y

e Ha fumado al menos 1 atado al afio durante 30 afios sin signos
o sintomas de cancer de pulmén o fuma ahora o dejé de fumar
en los ultimos 15 afios.

Después de la primera prueba de deteccion, el plan pagara otra
prueba de deteccion por afio con una orden escrita de su médico u
otro proveedor que califique.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Vacunas (inmunizaciones)

El plan cubre los siguientes servicios:
e Vacunas para nifios menores de 21 afnos
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe una vez al afio en el otofio o el
invierno

e Vacunas contra la hepatitis B, si tiene un riesgo elevado o
intermedio de contraer hepatitis B

e Ofras vacunas, si usted esta en riesgo y las vacunas cumplen
con las reglas de cobertura de Medicare Parte B o Medicaid

e Otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura de
Medicare Parte D. Lea el Capitulo 6, Seccion D, Vacunas para
obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 62
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D3. Otros servicios

Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Acupuntura 30 visitas por afo. Se
requiere autorizacion
previa para mas de 30
visitas..

El plan cubre acupuntura para el control del dolor en casos de dolor
de cabeza y dolor lumbar.

Centros de salud aprobados por el gobierno federal

El plan cubre los siguientes servicios en Centros de salud
aprobados por el gobierno federal:

e Visitas al consultorio de un proveedor de cuidados primarios y
los servicios de especialistas

e Servicios de terapia fisica

e Patologia del habla y servicios de audiologia
e Servicios dentales

e Servicios de podiatria

e Servicios de optometria y/o 6pticos

e Servicios quiropracticos

e Servicios de transporte

e Servicios de salud mental

Nota: Usted puede obtener servicios de un Centro de salud de la
red o fuera de la red, aprobado por el gobierno federal.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Clinicas de salud rurales

El plan cubre los siguientes servicios en una Clinica de salud rural:

e Visitas al consultorio de un proveedor de cuidados primarios y
servicios de especialistas

e Un psicélogo clinico

e Un trabajador social clinico para la diagnosis y tratamiento de
enfermedades mentales

e Los servicios de una enfermera visitadora en ciertas
situaciones

Nota: Usted puede recibir servicios de una Clinica de salud rural de
la red y fuera de la red.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 64
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Cuidado de la vista

El plan cubre los siguientes servicios:

e El plan cubre un examen completo de la vista, un marco de
anteojos, un par de lentes (lentes de contacto, si son
medicamente necesarios):

o Cada 12 meses para los miembros menores de 21
afios y mayores de 59 afios de edad, o

o Cada 24 meses para los miembros de 21 a 59 afios de
edad.

e Preparacion para el tratamiento de la vista

e Servicios para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades y
lesiones del ojo, incluyendo pero no limitado a:

o Examenes anuales de la vista para detectar
retinopatias en personas con diabetes y tratamiento
para la degeneracion macular relacionada con la edad.

o Un examen de glaucoma por afio para miembros
menores de 20 afos o mayores de 50 afios, miembros
con una historia familiar de glaucoma, miembros con
diabetes, para afroamericanos de 50 afios y mayores e
hispanoamericanos de 65 afios y mayores.

o Un par de lentes o de lentes de contacto después de
cada operacion de cataratas cuando el doctor inserte
un lente intraocular. (Si usted tiene dos cirugias de
cataratas por separado, usted debera recibir un par de
lentes después de cada cirugia. Usted no podra recibir
dos pares de lentes después de la segunda cirugia,
incluso si no recibid un par de lentes después de la
primera cirugia.)

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Cuidado necesario de urgencia

El cuidado necesario de urgencia es el cuidado para tratar lo
siguiente:

e UN Caso que no es una emergencia, 0

e una enfermedad inesperada, o

e unalesioén, o

e una enfermedad que necesite cuidado inmediato.

Si usted necesita cuidado necesario de urgencia, debera tratar de
obtenerlo primero de un proveedor de la red. Sin embargo, usted
podra usar proveedores fuera de la red cuando no pueda ir a ver a
un proveedor de la red.

No se cubre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 66
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidados de emergencia (lea también “cuidado necesario de
urgencia”)

Cuidado de emergencia significa servicios que son:

e ofrecidos por un proveedor capacitado para dar servicios de
emergencia, y

e necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es un problema médico acompafado por
un dolor severo o una lesion seria. Dicha condicion es tan seria que
si no recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, podria esperar que
cause:

e graves riesgos para su salud o, si embarazada, la del feto, o
e dafos graves a las funciones del cuerpo, o

e funcionamiento grave de algun 6rgano o alguna parte del
cuerpo, o

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

o no hay tiempo suficiente para transportarle a otro
hospital antes del parto, sin riesgo.

o el traslado a otro hospital puede suponer una amenaza
para su salud o seguridad o la del feto.

En caso de emergencia, llame al 911, o vaya a la sala de
emergencias mas cercana (ER) o a otro establecimiento apropiado.

Si no esta seguro si necesita ir al ER, llame a su PCP o a la linea
de consejeria de enfermeras que esta disponible las 24 horas del
dia. Su PCP o la linea de consejeria de enfermeras pueden
aconsejarle sobre qué hacer.

No se cubre fuera de los Estados Unidos excepto en circunstancias
limitadas. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.

Si usted recibe
cuidado de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
cuidado como
paciente interno
después que su
emergencia ha sido
estabilizada,
comuniquese con
Servicios para
Afiliados para
coordinar ya sea una
autorizacion para
permanecer en el
hospital fuera de la
red o la transicién de
su atencién a un
proveedor
participante.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidados de salud mental para pacientes externos

El plan cubre servicios de salud mental proporcionados por:

un psiquiatra o médico con licencia del estado,
un psicologo clinico,

un trabajador social clinico,

una enfermera clinica especializada,

una enfermera con licencia,

un asistente médico, o

cualquier otro profesional del cuidado de la salud mental segun
las leyes aplicables del estado.

El plan cubre los siguientes servicios, y quizas otros servicios no
mencionados aqui:

Servicios clinicos y servicios psiquiatricos ambulatorios en un
hospital general

Servicios terapéuticos del comportamiento (TBS, por sus siglas
en inglés)

Tratamiento en centros de dia.

Servicios de rehabilitacion psicosocial incluidos, entre otros:
evaluacion y analisis, administracion farmacéutica y visitas al

consultorio, asesoria individual y grupal, e intervencion en
crisis.

Prior
authorization is
required for:

e Greater than 30
partial hospitalization
program visits per
year, including day
treatment and
psychosocial
rehabilitation.

e All other services
including Health
Home and Assertive
Community
Treatment (ACT)
services.

Prior
authorization is
not required for
outpatient
psychiatric visits

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 68
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidados en hospicio

Usted puede obtener cuidado de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Usted tiene derecho a elegir hospicio si su
proveedor y el director médico del hospicio determinan que usted
tiene un pronéstico médico terminal. Esto significa que usted tiene
una esperanza de vida de seis meses o0 menos. Su médico de
hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.

El plan cubrira lo siguiente mientras usted esté recibiendo cuidado
de hospicio:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor

e Cuidados de respiro a corto plazo

e Cuidados en el hogar

e Cuidados en un Centro de enfermeria

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por
Medicare Parte A y B son facturados a Medicare.

e Lea mas informacién en la seccion F de este capitulo.

Para los servicios cubiertos por CareSource MyCare Ohio, pero
que no estan cubiertos por Medicare Parte A o B:

e CareSource MyCare Ohio cubrira los servicios cubiertos por el
plan, que no estan cubiertos por Medicare Parte A o B. El plan
cubrira los servicios, incluso si no se relacionan con su
prondstico médico terminal. A menos que usted tenga que
pagar la responsabilidad del paciente para los servicios de un
centro de enfermeria, usted no paga nada por estos servicios.

Por medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio
de Medicare Parte D de CareSource MyCare Ohio:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y
nuestro plan al mismo tiempo. Lea mas informacion en el
Capitulo 5 Chapter 5, Seccion F, Cobertura de medicamentos
en casos especiales.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si usted quiere
servicios de cuidados
de hospicio en un
centro de enfermeria,
es probable que
tenga que usar un
centro de enfermeria
de la red. También es
probable que sea
responsable para
pagar la
responsabilidad del
paciente por los
servicios recibidos en
un centro de
enfermeria, después
de usar el beneficio
de centro de
enfermeria de
Medicare. El
Departamento de
trabajo y servicios
para la familia del
condado determinara
si su ingreso y ciertos
gastos requieren que
usted tenga una
responsabilidad de
paciente.

La cobertura de
hospicio es para
habitacion y comidas
en un centro
Unicamente.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Cuidado de hospicio (continuacion)

Nota: A excepcion de una urgencia/cuidado urgente, si usted
necesita cuidado que no sea de hospicio, debe llamar a su
administrador de cuidados para pedir ese servicio. El cuidado que
no es de hospicio es el que no esta relacionado con su prondstico
médico terminal. Si no sabe como comunicarse con su
administrador de atencion, llame al 1-866-206-7861.

Cuidados en un hospital como paciente interno

El plan cubre los siguientes servicios y, posiblemente, otros
servicios que no estan incluidos aqui:

Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluyendo dietas especiales
Servicios de enfermeria regulares

Costos de unidades de cuidado especial como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario

Medicamentos

Examenes de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirlrgicos que sean necesarios
Aparatos, como sillas de ruedas para usar en el hospital
Servicios de sala de operaciones y de recuperacion

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

Se requiere autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 70
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Cuidados en un hospital como paciente interno (continuacién) Se requiere autorizacion
o . previa.

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Servicios como paciente interno por el uso de sustancias
e Sangre, incluso el almacenamiento y la administracion.

e Servicios médicos/de proveedores

e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplante: cérnea,
rindn, rindn/pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmén, médula 6sea, células madre, y de érganos
intestinales/multiviscerales

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidira si usted es candidato para
que se le haga un trasplante. CareSource MyCare Ohio coordinara
y/o cubrira los servicios de trasplante en una ubicacién fuera del
area de servicio si no hay proveedores dentro del area de servicio y
si se realiza una autorizacion. Si elige obtener su trasplante alli,
coordinaremos y/o cubriremos los costos de viaje y alojamiento
para usted y una persona mas si debe viajar a una ubicacién fuera
del area de servicio.

Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital o un centro
especializado de enfermeria durante una hospitalizacién no
cubierta

Si su estadia como paciente interno no es razonable y necesaria, el
plan no la cubrira.

Sin embargo, en algunos casos, el plan cubrira los servicios que
usted reciba mientras esté en el hospital o en un establecimiento
con servicios de enfermeria. El plan cubrira los siguientes servicios
y, posiblemente, otros que no estan incluidos aqui:

e Servicios de un médico
e Examenes de diagnostico, como analisis de laboratorio

e Terapia de rayos X, radioterapia y terapia de isétopos,
incluyendo materiales y servicios técnicos

e Apdsitos quirurgicos

e Entablillados, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocamientos

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Hospitalizacion: Servicios cubiertos en un hospital o un
centro especializado de enfermeria durante una
hospitalizacién no cubierta (continuacion)

e Dispositivos ortopédicos y prostéticos no dentales, incluyendo
el reemplazo o las reparaciones de esos dispositivos. Estos
son dispositivos que:

o reemplazan a la totalidad o parte de un érgano interno
(incluyendo el tejido contiguo), o

o reemplazan a la totalidad o parte de la funcién de un
organo interno que no funciona o funciona mal.

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello,
armazones y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto incluye
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios debido a la
ruptura, desgaste, pérdida o un cambio en el estado del
paciente

e Terapia fisica, del habla y ocupacional

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 72
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Dispositivos prostéticos y suministros relacionados

Los dispositivos prostéticos reemplazan la totalidad o una parte o
funcion del cuerpo. Los siguientes son ejemplos de dispositivos
prostéticos cubiertos:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de una colostomia

e Marcapasos

e Abrazadera (Tirante)

e Zapatos prostéticos

e Brazos y piernas artificiales

e Protesis para senos (incluye un sostén quirurgico después de
una mastectomia)

e Dispositivos dentales

Ademas, el plan cubrira algunos suministros relacionados con los
dispositivos prostéticos y la reparacion o el reemplazo de
dispositivos prostéticos.

El plan ofrece cobertura parcial de extraccion de cataratas o cirugia
de cataratas. Vea los detalles en “Cuidado de la vista” mas
adelante en esta seccién en la pagina 65

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Enfermeria y atenciéon en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

El plan cubre los siguientes servicios, y quizas otros servicios no
mencionados aqui:

Habitacién semi-privada, o habitacion privada si es
medicamente necesaria

Comidas, incluyendo dietas especiales
Servicios de enfermeria
Terapia fisica, ocupacional y del habla

Los medicamentos que le dan como parte de su plan de
atencion médica, esto incluye sustancias que estan
naturalmente presentes en el cuerpo, como factores de
coagulacion de la sangre

Sangre, incluyendo su almacenamiento y administracion

Suministros médicos y quirurgicos provistos por centros de
enfermeria

Analisis de laboratorio que hacen los centros de enfermeria

Radiografias y otros servicios de radiografia que hacen los
centros de enfermeria

Equipo médico duradero, como sillas de ruedas, que
generalmente son provistas por los centros de enfermeria

Servicios médicos/de un proveedor

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

Es posible que usted
sea responsable de
pagar la
responsabilidad del
paciente para los
costos de la
habitacién y comida
cuando reciba
servicios en un
centro de enfermeria.
El Departamento de
trabajo y servicios
para la familia del
condado determinara
si su ingreso y ciertos
gastos requieren que
usted tenga una
responsabilidad del
paciente.

Nota: La
responsabilidad del
paciente no se aplica
a los dias cubiertos
por Medicare en un
centro de enfermeria
(dias 1 a 100).

Los servicios de
enfermeria y de centros
de enfermeria
especializada requieren
autorizacion previa.

Se requiere
autorizacién previa
para fisioterapia,
terapia ocupacional y
terapia del habla
después de 30
visitas.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 74
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Enfermeria y atenciéon en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

Por lo general usted recibira su cuidado en un centro de la red. Sin
embargo, es posible que usted pueda obtener cuidado en un centro
fuera de la red. Usted puede recibir cuidado aprobado por Medicaid
en un centro de enfermeria de los siguientes lugares si ellos
aceptan la cantidad que paga nuestro plan:

e Un hogar para personas de la tercera edad o una comunidad
de retiro de cuidado continuo donde usted estaba viviendo el
dia en que se hizo miembro de CareSource MyCare Ohio

Usted puede recibir cuidados de Medicare en un centro de
enfermeria de los siguientes lugares si ellos aceptan la cantidad
que page nuestro plan:

e Un hogar para personas de la tercera edad o una comunidad
de retiro de cuidado continuo donde usted estaba viviendo
antes de ir al hospital (siempre que ofrezca cuidados en un
centro de enfermeria)

e Un centro de enfermeria donde su esposo o esposa esta
viviendo en el momento que usted sale del hospital

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Equipo médico duradero y suministros relacionados (DME, por Se requiere
sus siglas en inglés) autorizacién
. .y . ) Lo previa para
El elqw.po médico duradero cubierto incluye, pero no esta limitado a todas las sillas
lo siguiente: de ruedas
e Sillas de ruedas motorizadas y
personalizadas,
e Muletas todos los
e Sistemas de camas eléctricas codigos diversos
. o y los
e Suministros para diabéticos suplementos
e Camas de hospital pedidas por un proveedor para usar en nutricionales/ali
el hogar m.ent|C|os_<’)
alimentacion
e Bombas de infusion intravenosa enteral de mas
e Sillas retrete. de 30 latas por
_ o mes.
e Bombas de infusion intravenosa (1V). -
También se
e Dispositivos de generacion de voz requiere
e Equipos y suministros de oxigeno autorizacion
previa para otras
e Nebulizadores Categorias de
e Andadores DME si los
cargos
e Repelente de insectos. facturados son

superiores a

$750. Se pueden
e Productos para nutricién enteral. aplicar limites de

cantidad.

e Prendas para incontinencia.

e Suministros para ostomia y uroldgicos.
No se requiere

e Vendajes quirurgicos e insumos relacionados. ST
autorizacién durante los

Es posible que también cubra otros elementos, como prendas para primeros tres meses
incontinencia, productos de nutricion enteral, materiales urolégicos para maquina de CPAP.
y de ostomia, y vendas quirurgicas y articulos relacionados. Para Se requiere autorizacion
otros tipos de suministros que el plan cubre, lea las secciones de previa después de tres
servicios para controlar la diabetes, servicios para la audicion y meses de uso de
dispositivos prostéticos. maquina de CPAP para
determinar la necesidad

Este beneficio continua en la pagina siguiente
médica.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 76
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Equipo médico duradero y suministros relacionados
(continuacién)

Es posible que el plan también cubra aprender a usar, modificar o
reparar su articulo. Su Equipo de cuidado trabajara con usted para
decidir si estos otros articulos y servicios son adecuados para

usted y si deben ser parte de su Plan de cuidados individualizado.

Nosotros cubriremos por todo el equipo médico duradero que
Medicare y Medicaid generalmente cubre. Si nuestro proveedor en
Su area no cuenta con una marca o un fabricante en particular,
usted podria preguntar si podrian hacer un pedido especial para
usted.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

77



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Medicamentos de receta de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte B.
CareSource MyCare Ohio cubrira los siguientes medicamentos:

Medicamentos que normalmente no se administra usted mismo
y que son inyectados o de infusion mientras recibe servicios de
un médico como paciente externo de un hospital o de un
centro de cirugia ambulatoria

Medicamentos usados mediante equipo médico duradero
(como nebulizadores) que han sido autorizados por el plan

Factores de coagulacién que se inyecta usted mismo, si tiene
hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba inscrito en
Medicare Parte A en el momento del trasplante del érgano

Medicamentos inyectables para la osteoporosis. Estos
medicamentos seran pagados, si usted no puede salir de su
casa, si tiene una fractura que un médico certifique que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopausica y si no puede
inyectarse el medicamento usted mismo

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y medicamentos
contra las nauseas

Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluyendo
heparina, el antidoto contra la heparina (cuando sea
médicamente necesario), anestésicos locales y agentes
estimulantes de la erythropoiesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

?
Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de

cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Medicamentos de receta de Medicare Parte B (continuacion)

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

El Capitulo 5, Seccion A, Cémo surtir sus recetas explica sus
beneficios de medicamentos de receta como paciente externo y
también las reglas que debe seguir para que sus recetas estén
cubiertas.

El Capitulo 6, Seccion C, Usted no paga nada por un suministro
para un mes o de largo plazo de medicamentos explica lo que
usted pagara por sus medicamentos como paciente externo a
través de nuestro plan.

Programas de educacion de salud y bienestar

e Programas de apoyo de acondicionamiento fisico, que
incluyen:

e Ubicaciones de centros de acondicionamiento fisico

e Equipo y clases de ejercicios

e Piscinas y saunas en determinadas ubicaciones

e Kits de actividades de acondicionamiento fisico en el hogar
e Biblioteca de recursos en linea

e Manejo de las enfermedades

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios como paciente externo

El plan cubre los servicios que recibe como paciente externo para
el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los siguientes son ejemplos de los servicios que cubre el plan:

Servicios en una sala de emergencias o en una clinica de
pacientes externos como servicios de observacioén o cirugia
como paciente externo

El plan cubre cirugia ambulatoria y servicios en los centros de
atencion ambulatoria del hospital y centros de cirugia
ambulatoria

Quimioterapia

Analisis de laboratorio y diagnédstico (por ejemplo analisis de
orina)

Cuidado de salud mental, incluyendo el cuidado en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que
el tratamiento como paciente interno seria necesario sin ese
cuidado

Imagenes (por ejemplo radiografias, tomografias
computarizadas (CTs), imagenes por resonancia magnética
(MRIs))

Terapia de radiacion (radioterapia y terapia por isoétopos),
incluyendo materiales y suministros técnicos

Sangre, incluyendo su almacenamiento y administracion
Suministros médicos, como entablillados y yesos

Examenes y servicios preventivos detallados en la Tabla de
beneficios

Algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo

Se requiere
autorizacién
previa para lo
siguiente:

e Mas de 30 visitas del
programa de
internacioén parcial
por afio calendario.

e Exploracion
mediante tomografia
computada (CT),
tomografia axial
computada (CTA),
resonancia
magnética por
imagenes (MRI),
angiografias por
resonancia
magnética (MRA) y
tomografia por
emision de
positrones (PET).

e Pruebas genéticas.

e Procedimientos
cosmeéticos y cirugia
plastica.

e Medicina nuclear y
pruebas de
cardiologia.

No se requiere
autorizacion previa para
visitas psiquiatricas
ambulatorias.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 80
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de ambulancia y camioneta para silla de ruedas

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios terrestres
y aéreos (en avion o helicéptero). La ambulancia le llevara al lugar
mas cercano donde puedan atenderle.

Su enfermedad debe ser tan grave que, si lo llevan a algun lugar de
cuidados por otros medios, podria poner en riesgo su salud o la de
su bebé por nacer, si estd embarazada.

En aquellos casos que no sean emergencias, el plan cubrird una
ambulancia o camioneta para silla de rueda cuando sea
medicamente necesario.

Se requiere
autorizacién
previa para
transporte aéreo
de emergencia.

Se requiere
autorizacion
previa para
transporte en
ambulancia que
no sea de
emergencia
desde el hospital
al hogar.

No se requiere
autorizacion previa para
trasladarse hacia y
desde los servicios de
dialisis o de un centro a
otro centro.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de cuidado de salud en el hogar

El plan cubre los siguientes servicios que proveen las agencias de
cuidado de salud en el hogar:

e Un asistente de cuidados de salud en el hogar y/o servicios de
enfermeria

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

e Una enfermera privada (podria ser provista por un proveedor
independiente)

e Terapia de infusién en el hogar para la administracion de
medicamentos, nutrientes u otras soluciones por via
intravenosa o enteral

e Servicios médicos y sociales

e Equipo y suministros médicos

Se requiere autorizacion
previa para lo siguiente:

Mas de 3 visitas por
afio de enfermeria
especializada en el
hogar.

Mas de 3 visitas por
afo de servicios
domiciliarios de
fisioterapia.

Mas de 3 visitas por
afo de terapia
ocupacional en el
hogar.

Mas de 3 visitas por
afio de terapia del
habla en el hogar.

Mas de 2 visitas por
afio de servicios
domiciliarios de
trabajador social.

Todos los demas
servicios, incluidos
servicios de enfermeria
privada en el hogar.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios de exencién basados en el hogar y la comunidad

El plan cubre los siguientes servicios de exencion basados en el
hogar y la comunidad:

e Servicios diarios de salud para adultos

e Servicio de comidas alternativas

e Servicios de asistencia con las actividades diarias
e Encargado de opciones de cuidados en el hogar
e Servicio de ayuda con las tareas del hogar

e Transicién a la comunidad

e Servicios de respuesta a emergencias

e Servicios de asistencia con las actividades diarias en la
comunidad

e Encargado de cuidados en el hogar
e Alimentos llevados al hogar

e Equipo médico y dispositivos suplementarios adaptables, que
proveen asistencia en el hogar

e Modificacién, mantenimiento y reparacién del hogar
e Servicios de ama de casa

e Asistencia para vivir independientemente

e Consulta nutricional

e Servicios de cuidado para dar respiro fuera del hogar
e Servicios de cuidado personal

e Control de plagas

e Consejeria con un trabajador social

e Servicios de exencién de enfermeria

e Exencion para transporte

Estos servicios estan
disponibles
solamente si su
necesidad de
cuidados a largo
plazo ha sido
determinada por
Medicaid de Ohio.

Es probable que
usted sea
responsable por
pagar la
responsabilidad del
paciente por los
servicios de
exencion. El
Departamento de
trabajo y servicios
para la familia del
condado,
determinara si su
ingreso y ciertos
gastos requieren que
usted tenga una
responsabilidad del
paciente.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de vida
asistida: el servicio esta
limitado a una visita por
afo calendario.

Asistente para la
atencion domiciliaria del
programa Choices: este
servicio no se puede
usar de manera
simultanea con servicios
de atencion personal.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Transicion comunitaria:
este servicio
unicamente esta
disponible si no puede
cubrir tales gastos o
cuando los servicios no
se pueden obtener de
otras fuentes. Los
servicios de transicion
comunitaria no incluyen
gastos de hipoteca o
alquiler, alimentos,
cargos de servicios
publicos regulares, y/o
electrodomésticos o
articulos para el hogar
que solo tienen
propésitos recreativos o
de distracciéon. Puede
usar este servicio en
lugar de, pero no
ademas del servicio de
transiciéon comunitaria
disponible a través del
programa de
demostracion Money
Follows the Person
(MFP) de Home Choice
de Ohio.

Los servicios de
respuesta en
emergencias
(Emergency Response
Services, ERS) no
incluyen lo siguiente:

e Equipo que le
conecta
directamente con
el 911.

e Equipo como
alarma de limite,
un dispensador
de
medicamentos,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 84
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un recordatorio
de medicamentos
o cualquier otro
equipo o equipos
0 suministros
médicos para el
hogar,
independienteme
nte de si ese
equipo esta
conectado a
equipos de ERS.

e Servicios de
monitoreo
remoto.

e Servicios
realizados que
superen lo que
esta aprobado
por su plan de
servicios de
exencion.

e Equipo nuevo o
equipo aprobado
previamente o
reparado que ha
sido dafado
como resultado
de mal uso,
abuso o
negligencia
confirmados. El
ERS y los
proveedores de
dichos servicios
deben ser
identificados en el
plan de servicios
de exencion.

Equipos médicos de uso
domiciliario y
dispositivos de

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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adaptacion y de
asistencia
complementarios: los
servicios de dispositivos
no deben exceder un
total combinado de
$10,000 en un afo
calendario por persona.

Modificacion,
mantenimiento y
reparacion del hogar:
limitado a $10,000 en un
afo calendario (doce
meses).

Servicios de
cuidados personales:
Los siguientes
servicios no se
proporcionan al
mismo tiempo que la
asistencia para
cuidado personal:
Comidas con entrega
a domicilio, servicio
de asistente de
atencion domiciliaria,
asistente para la
atencion domiciliaria
del programa
Choices (Community
and Home Options to
Institutional Care for
the Elderly -
Opciones
domiciliarias y
comunitarias para la
atencion institucional
de adultos mayores),
servicios de vida
asistida, servicios
mejorados para la
vida en comunidad y

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 86
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

asistencia para la
vida independiente.

Servicios de médico/proveedor, incluyendo consultas en
consultorios

El plan cubre los siguientes servicios:

e Cuidado de la salud o servicios de cirugia en lugares como un
consultorio médico, un centro quirtrgico ambulatorio certificado
o una clinica de paciente externos de un hospital

e Consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de un
procedimiento médico

e Cuidado dental que no sea de rutina. Los servicios cubiertos se
limitaran a lo siguiente:

o cirugia de mandibula o estructuras relacionadas,

o reposicion de fracturas de la mandibula o huesos
faciales,

o extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacidon de cancer neoplastico, o

o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporcione un médico.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

87



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de planificacion familiar

El plan cubre los siguientes servicios:

Examen y tratamiento médico de planificacion familiar

Examenes de laboratorio y de diagnéstico para la planificacion
familiar

Métodos de planificacién familiar (pildoras, parches, anillo,
dispositivo intrauterino, inyecciones o implantes para el control
de la natalidad)

Suministros de planificacién familiar con receta (condon,
esponja, espuma, gel, diafragma o barrera uterina)

Consejeria y diagnostico sobre infertilidad y servicios
relacionados

Consejeria y examenes por infecciones de transmision sexual
(STI), SIDA y otras enfermedades relacionadas con el VIH

Tratamiento de infecciones de transmision sexual (STI)

Tratamiento del SIDA y otras enfermedades relacionadas con
el VIH

Esterilizacion voluntaria (usted debe tener 21 afios o mas y
debe firmar un formulario federal de consentimiento para la
esterilizacién. Entre la fecha de la firma del formulario y la
fecha de cirugia deberan pasar por lo menos 30 dias, pero no
mas de 180 dias.)

Deteccidn, diagndstico y consejeria de anomalias genéticas
y/o trastornos metabdlicos hereditarios

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

Se requiere autorizacion
previa para un aborto y
solo se cubre si la vida
de la madre corre
peligro o en el caso de
una violacion o incesto
denunciados.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 88
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Servicios de planificacion familiar (continuacion)

e Tratamiento médico para casos de infertilidad (este servicio no
incluye procedimientos artificiales para quedar embarazada)

Nota: Usted puede obtener servicios de planificacion familiar de un
proveedor de planificacion familiar calificado, de la red o fuera de la
red, mencionado en el Directorio de proveedores y farmacias (por
ejemplo Planned Parenthood). También puede obtener servicios de
planificacion familiar de una enfermera partera certificada de la red,
un obstetra, un ginecdlogo o un proveedor de cuidados primarios.

Servicios dentales Algunos servicios
odontolégicos requieren
autorizacién previa.

e Examen oral completo (uno por proveedor/paciente) Consulte a su proveedor
odontolégico para
obtener detalles.

El plan cubre los siguientes servicios:

e Examen oral periodico, uno cada 180 dias para miembros
menores de 21 afos, y cada 365 dias para miembros de 21
afios 0 mayores

e Servicios preventivos incluyendo profilaxis, flior para
miembros menores de 21 afnos de edad, selladores y
mantenedores de espacio

e Radiografias de rutina/de diagndstico

e Servicio dental integral incluyendo diagnéstico que no es de
rutina, servicios restaurativos, endodoncia, periodoncia,
prétesis, ortodoncia y servicios de cirugia

e Un examen bucal y una limpieza adicional por afo.

Servicios de podiatria

El plan cubre los siguientes servicios:

e Diagnéstico y tratamiento meédico o quirurgico de lesiones y
enfermedades del pie, los musculos y los tendones de la
pierna que controlan el pie, y lesiones superficiales del pie
distintos a aquellos asociados con un trauma

e Cuidado de rutina de los pies para los miembros con
enfermedades que afectan las piernas, como la diabetes

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de rehabilitacion

e Servicios de rehabilitacion como paciente externo
o El plan cubre terapia fisica, ocupacional y del habla.

o Usted puede recibir servicios de rehabilitacién para
pacientes externos de un hospital, en oficinas externas
del hospital, oficinas de terapeutas independientes, de
instituciones de rehabilitacién integral para pacientes
externos (CORF) y de otras instituciones.

e Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)

o El plan cubre servicios de rehabilitacion del corazén,
como ejercicios, educacién y consejeria para ciertas
condiciones.

o El plan cubre también programas de rehabilitacién
cardiaca intensiva, los cuales son mas intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca normales.

e Servicios de rehabilitacion pulmonar

o El plan cubre programas de rehabilitacién pulmonar
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), ya sea moderada o muy
severa.

Se requiere autorizacion
previa para lo siguiente:

e mas de 30 citas de
terapia ocupacional;

e mas de 30 citas de
fisioterapia;

e mas de 30 citas de
terapia del habla.

Servicios de salud del comportamiento como paciente interno

El plan cubre los siguientes servicios:

e Internacion para cuidados psiquiatricos en un hospital
psiquiatrico privado o publico independiente o un hospital
general.

o Para miembros de 22 a 64 afos, que sean internados
en un hospital psiquiatrico independiente con mas de
16 camas, hay un limite de 190 dias de por vida de
ese miembro.

e Internacion para cuidados de desintoxicacion.

Se requiere autorizacion
previa para todos los
servicios de salud
conductual para
pacientes internados y
para algunos servicios
residenciales por
trastornos por abuso de
sustancias.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 90




MANUAL DEL AFILIADO de CareSource MyCare Ohio

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de salud mental y del trastorno del uso de
sustancias en centros de salud mental de la comunidad

El plan cubre los siguientes servicios en centros de salud mental

acreditados de la comunidad:

Evaluacién de salud mental/entrevista para diagndstico
psiquiatrico

Tratamiento comunitario asertivo (ACT, por sus siglas en
inglés)

Se requiere autorizacion
previa para lo siguiente:

e Mas de 30 visitas del
programa de
internacion parcial
por afio calendario.

e Servicios como
paciente internado:
vea “Internacion”

e Tratamiento intensivo basado en el hogar (IHBT, por sus e Todos los otros
siglas en inglés) servicios, incluidos
. . , : servicios de salud en
e Evaluacion, Intervencién breve y referido al tratamiento el hogar en
(SBIRT, por sus siglas en ingés) tratamiento asertivo
e Pruebas psicoldgicas comunitario (ACT).

No se requiere
autorizacion previa para
visitas psiquiatricas

e Rehabilitacion psicosocial ambulatorias.

e Servicios terapéuticos del comportamiento (TBS, por sus
siglas en inglés)

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de salud mental y del trastorno del uso de sustancias
en centros de salud mental de la comunidad (continuacién)

Servicios de Tratamiento psiquiatrico de apoyo de la
comunidad (CPST)

Terapia y consejeria
Intervencién de crisis
Control farmacolégico

Ciertos medicamentos antipsicoéticos inyectables
administrados en ciertos consultorios médicos

Hospitalizacién parcial por trastorno del uso de sustancias
solamente

o La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento del trastorno del uso de sustancias
activo. Se ofrece como un servicio de atencion
hospitalaria a pacientes ambulatorios o en un centro
de salud mental comunitario. Es mas intenso que el
cuidado que usted recibiria en el consultorio de su
médico o de su terapista.

Para mas informacién, lea “Servicios de salud del comportamiento
como paciente externo” y “Cuidado de salud mental como paciente
externo”.

?
Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de

cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Servicios de salud mental y del trastorno del uso de
sustancias en centros de tratamiento de adicciones

El plan cubre los siguientes servicios en centros de tratamiento de
adicciones:

Desintoxicacion ambulatoria
Evaluacion

Administracién de caso
Consejeria

Intervencién de crisis
Atencidn intensiva ambulatoria
Internacion parcial.

Examen de laboratorio/analisis de orina para la deteccion
de alcohol/drogas

Médico/somatico
Administraciéon de metadona

Administracién de medicamentos para la adiccién en la
oficina incluyendo vivitrol y la induccién de buprenorfina

Para mas informacion lea “Servicios de salud del comportamiento
como paciente externo” y “Cuidado de salud mental como paciente
externo”.

Se requiere autorizacion
previa para lo siguiente:

Mas de 30 visitas del
programa de
internacion parcial
por afio calendario.

Servicios como
paciente internado:
vea “Internaciéon”

Todos los otros
servicios, incluidos
servicios de salud en
el hogar en
tratamiento asertivo
comunitario (ACT).

No se requiere
autorizacion previa para
visitas psiquiatricas
ambulatorias.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Servicios de transporte en caso de no emergencia (lea también
“Servicios de ambulancia y camioneta para silla de ruedas”)

CareSource MyCare Ohio ofrece servicios adicionales de transporte,
si correspondiera. Cubrimos hasta 30 viajes de ida y vuelta por afiliado
por afo calendario para cualquier cita de atencion médica, cita para el
programa para mujeres, bebés y nifios (Women, Infants and Children,
WIC) o cita de redeterminacion. Para organizar un viaje, llame a
CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o
711). Llame tan pronto como sepa que necesita un viaje. Llame para
organizar el transporte con 48 horas (dos dias habiles) de
anticipacion.

Si debe viajar 30 millas o0 mas desde su hogar para recibir servicios
de cuidado de salud cubiertos, CareSource MyCare Ohio le
proveera transporte a y desde el consultorio de su proveedor.

Nota: Ademas de la asistencia con transporte que CareSource
MyCare Ohio provee, usted puede obtener ayuda con transporte
para ciertos servicios, a través del programa de Transporte, en
caso de no emergencia (NET). Si tiene preguntas o necesita
asistencia con los servicios de NET, llame al Departamento de
trabajo y servicios para la familia del condado.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 94
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Servicios para controlar la diabetes

El plan cubre los siguientes servicios para todas las personas que
tengan diabetes (incluso si no usan insulina):

e Capacitacion para controlar su diabetes, en algunos casos

e Suministros para vigilar los niveles de glucosa en la sangre,
incluyendo:

o Monitores de glucosa en sangre y tiras de prueba
o Dispositivos para lancetas y lancetas

o Preparados de control de glucosa para comprobar la
exactitud de las tiras de prueba y monitores

e Para las personas con diabetes que tengan enfermedades
graves en los pies:

o Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(incluyendo plantillas) y dos pares adicionales de
plantillas, cada ano calendario, o

o Un par de zapatos de profundidad (hondos) y tres
pares de plantillas cada afio, (esto no incluye las
plantillas removibles que no son hechas a medida
proporcionadas con estos zapatos)

El plan también cubrira la adaptacién de zapatos terapéuticos
hechos a medida o profundos.

Servicios para la audicién y suministros Los audifonos
comunes estan
El plan cubre lo siguiente: cubiertos cada 4
e Pruebas de audicion y de equilibro para determinar si necesita anos
tratamiento (cubiertas como cuidado de paciente externo si las Los audifonos
recibe de un médico, audiélogo u otro proveedor calificado) digitales/program
e Audifonos, baterias y accesorios (incluyendo su reparacion y/o ables estan
reemplazo) cubiertos cada 5
anos

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Servicios quiropracticos Autorizacion

previa requerida
El plan cubre: para mas de 15
e Radiografias visitas.

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion

Servicios y suministros para tratar enfermedades renales

El plan cubrira los siguientes servicios:

e Servicios educativos sobre la insuficiencia renal para ensefar
sobre el cuidado de los rifiones y ayudarle a tomar buenas
decisiones sobre su cuidado

e Tratamientos de dialisis como paciente externo, incluyendo
tratamientos de dialisis cuando se encuentre temporariamente
fuera de su area de servicio, como se explica en el Capitulo 3
Seccion B, Reglas para obtener la atencion médica, para
acceder a los servicios de salud conductual y los servicios y
apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan

e Tratamientos de dialisis como paciente interno, si usted
ingresa como paciente a un hospital para recibir cuidado
especial

e Entrenamiento para hacerse didlisis a usted mismo, incluyendo
entrenamiento para usted y para otra persona que le ayude en
su hogar con sus tratamientos de dialisis

e Equipo y suministros para hacerse didlisis en el hogar

e Ciertos servicios de respaldo en el hogar, tal como las visitas
necesarias por personas entrenadas en dialisis para que
revisen la didlisis que se esta haciendo en su hogar, para
ayudar en casos de emergencia y para revisar su equipo de
dialisis y su suministro de agua

Nota: Sus beneficios de medicamentos de Medicare Parte B
pagaran por ciertos medicamentos para dialisis. Para obtener
informacion, lea “Medicamentos de receta de Medicare Parte B” en
ésta tabla.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 96
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Specialized Recovery Services (SRS) Program (Programa de
servicios especializados de recuperaciéon, SRS)

Si usted es un adulto a quien se le ha diagnosticado con una
enfermedad mental grave y persistente y usted vive en la
comunidad, posiblemente sea elegible para recibir SRS especificos
para sus necesidades de recuperacion. Si usted se inscribe en el
programa SRS, el plan cubrira los tres servicios siguientes:

e Administracion de recuperacion: los administradores de
recuperacion trabajaran con usted para:

o desarrollar un plan de cuidados centrado en la
persona, que refleje sus objetivos personales y sus
resultados deseados;

o vigilar de manera regular su plan, por medio de
reuniones regulares vy,

o proporcionar informacién y recomendaciones.

e Individualized Placement and Support-Supported Employment
(IPS-SE); (Colocacién y respaldo personalizado; Empleo
respaldado, IPS-SE): Los servicios de empleo respaldado
pueden:

o ayudarle a encontrar un trabajo, si le interesa trabajar;

o evaluar sus intereses, capacidades y experiencia, en
relacidon con sus objetivos de empleo y,

o proporcionarle respaldo continuo para ayudar a
conservar su empleo.

e Recuperacién con apoyo de personas en la misma situacion:

o oftras personas que se han recuperado de las mismas
condiciones comparten sus propias experiencias con
enfermedades de salud mental y por abuso en el
consumo de sustancias, para ayudarle a usted a
alcanzar sus objetivos de recuperacién vy,

Estos beneficios contintian en la siguiente pagina

Si usted esta
interesado en el
programa SRS, usted
sera conectado con
un administrador de
recuperacion que va
a comenzar la
evaluacion de su
elegibilidad y ver
cosas tales como su
diagnodstico y su
necesidad de ayuda
con actividades como
sus citas médicas,
interacciones
sociales y
habilidades de vida.

Los servicios de
especialidad de salud
mental médicamente
necesarios estan
cubiertos por
CareSource sin costo
para la persona y no
requieren
autorizacién previa.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y
excepciones

Specialized Recovery Services (SRS) Program (Programa de
servicios especializados de recuperacién, SRS) (continuacion)

o los objetivos se incluyen en un plan de cuidados que
usted mismo disefa, con base en sus preferencias y la
disponibilidad de la comunidad y los respaldos.

La relacién con personas en las mismas condiciones que usted,
puede ayudarle a enfocarse en las estrategias y su avance hacia la
autodeterminacion, autodefensa, bienestar e independencia.

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes o con insuficiencia
renal pero que no reciben dialisis. También es para aquellos que
han recibido un trasplante de rifion cuando ha sido por su médico.

El plan cubrira tres horas de servicios de consejeria, en persona
durante el primer afio que usted reciba servicios de terapia
nutricional bajo Medicare. (Esto incluye nuestro plan, cualquier plan
de Medicare Advantage o Medicare). Después de eso, nosotros
cubriremos dos horas de servicios de consejeria, en persona, por
afio.

Se requiere
autorizacion previa
para suplementos
alimenticios,
suplementos
nutricionales y
alimentacién enteral
de mas de 30 latas
por mes.

Fondo de Asistencia para el Afiliado

El Fondo de Asistencia para el Afiliado puede utilizarse para
obtener servicios y/o articulos, entre los que se incluyen los
siguientes:

e asistencia alimentaria;

asistencia con los servicios;

e asistencia en el hogar (alquiler, depésito de seguridad);
e equipos (rampas portatiles, dispositivos, muebles);

e medicamentos de venta libre;

e estacionamiento;

e ropa.

El administrador
de atencion
requiere una
derivacion
previa.

Limite de $150 por
ano de beneficios.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 98
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y
excepciones

Terapia de ejercicios supervisados (Supervised Exercise
Therapy, SET)

El plan pagara la SET para afiliados con enfermedad arterial
periférica sintomatica (peripheral artery disease, PAD), que
tengan una derivacién por PAD del médico responsable del
tratamiento de la PAD. El plan pagara por:

e Hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se cumple
con todos los requisitos de SET.

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un proveedor
de atencion médica lo considera médicamente necesario.

El programa SET debe ser:

e De sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento de ejercicios terapéuticos para PAD en afiliados
con calambres en las piernas que se deban a flujo sanguineo
deficiente (claudicacion).

¢ Enunainstalacion hospitalaria para pacientes ambulatorios o
en el consultorio del médico.

e Proporcionado por personal cualificado que se asegure de que
los beneficios exceden el dafio y que esté capacitado en
terapia de ejercicios para PAD.

e Bajo supervisién directa de un médico, un asistente médico,
enfermero/a profesional o enfermero/a especialista en
enfermeria clinica capacitados en técnicas de soporte vital
basicas y avanzadas.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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E. Servicios cuando esta lejos de su hogar o fuera del area de servicio

Cuando esta lejos de su hogar o fuera del area de servicio (lea el Capitulo 1, Seccién D, Area de
servicio de CareSource MyCare Ohio) y necesita cuidados médicos a continuacion le brindamos
algunos consejos para saber qué hacer::

e Sise trata de una emergencia:

o Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana.
e Sino se trata de una emergencia:

o Llame a su PCP para obtener ayuda y saber qué hacer.
e Sino esta seguro de si se trata de una emergencia:

o Llame a su PCP; o

o Llame a CareSource24, nuestra linea de enfermeria disponible las 24 horas. El
teléfono es 1-866-206-7861 (usuarios de TTY: 1-800-750-0750 o 711). Podemos
ayudarle a decidir qué hacer.

Si necesita atencion de urgencia cuando se encuentre fuera del area de servicio, es posible
que no pueda obtener atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira
la atencion médica necesaria de urgencia que reciba de cualquier proveedor en los Estados
Unidos o sus territorios.

F. Beneficios cubiertos fuera de CareSource MyCare Ohio

Los siguientes servicios no estan cubiertos por CareSource MyCare Ohio pero estan disponibles a
través de Medicare. Llame a Servicios al cliente para averiguar sobre los servicios que no cubre
CareSource MyCare Ohio pero que estan disponibles a través de Medicare.

F1. Cuidado de hospicio

Usted puede obtener cuidado de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. Usted
tiene derecho a elegir hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan que
usted tiene un prondstico meédico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y
que tiene una expectativa de vida de seis meses o menos. El médico de su hospicio puede ser un
proveedor de la red o u proveedor fuera de la red.

Lea en la Tabla de beneficios, en la seccion D de este capitulo, mas informacién sobre lo que
CareSource MyCare Ohio paga mientras usted esté recibiendo servicios de cuidado en un hospicio.

Por servicios de hospicio y servicios cubiertos por Medicare Parte A o B, en relaciéon con su
pronostico médico terminal:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 100
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e El proveedor de hospicio facturarad a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por
los servicios de hospicio en relacion con su prondstico médico terminal. Usted no
pagara nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por Medicare Parte A o B sin relacién con su pronéstico médico
terminal (excepto por cuidado de urgencia o cuidado necesario urgentemente):

e El proveedor le facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara por los
servicios cubiertos por Medicare Parte A o B. Usted no pagara nada por estos
servicios.

Por medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio de Medicare Parte D de
CareSource MyCare Ohio

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por hospicio y nuestro plan al mismo
tiempo. Por favor lea mas informacién en el Capitulo 5, Section F, Drug coverage in
special cases.

Nota: Si usted necesita cuidado que no sea de hospicio, debe llamar a su coordinador de
cuidados para hacer los arreglos para los servicios. El cuidado que no es de hospicio es el
gue no esta relacionado con su enfermedad terminal. Comuniquese con su administrador de
atencion directamente o llame al 1-866-206-7861.

G. Beneficios que no estan cubiertos por CareSource MyCare Ohio,
Medicare o Medicaid

Esta seccion dice qué tipos de beneficios estan excluidos del plan. Excluidos significa que el plan no
cubre esos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco pagaran por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y algunos articulos que no estan cubiertos por el plan
bajo ninguna circunstancia, y algunos que estan excluidos del plan, sélo en algunos casos.

El plan no cubrira los beneficios médicos excluidos anotados en esta seccién (ni en ninguna otra
parte de este Manual del miembro), excepto bajo las condiciones especificas anotadas. Si usted
cree que debemos pagarle por un servicio que no esté cubierto, puede apelar. Lea el Capitulo 9, si
quiere informacion sobre como apelar Seccién 4, Decisiones de cobertura y apelaciones.

Ademas de cualquier limitacion o exclusion descrita en la Tabla de beneficios, los siguientes
elementos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

e Los servicios considerados como “no razonables y necesarios” segun los estandares
de Medicare y Medicaid, a menos que estos servicios estén incluidos en nuestro plan
como servicios cubiertos.

e Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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menos que estén cubiertos por Medicare o bajo un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Lea el Capitulo 3, paginas <page
numbers> para obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica.
El tratamiento y los articulos experimentales son los que, en general, no son
aceptados por la comunidad médica.

e Tratamiento de cirugia para la obesidad mdrbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare pague por ello.

e Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Articulos personales en su habitacién en un hospital o en un lugar para personas de
la tercera edad, como un teléfono o una television.

e Cuidado de custodia cuando esté internado en un hospital.
e Cuidado de enfermeria de tiempo completo en su hogar.

e Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluyendo pérdida de
peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeno atlético, fines
cosméticos, antienvejecimiento y desempefio mental), excepto cuando sean
médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética u otros tratamientos cosméticos, a menos que sean necesarios
debido a una lesion accidental o para mejorar una parte deformada del cuerpo. Sin
embargo, el plan pagara por la reconstruccion de un seno después de una
mastectomia y por tratar el otro seno para darle la misma forma.

e Cuidado quiropractico, distinto a los rayos X y la manipulacién manual de la columna
(ajustes) para corregir problemas de alineacién conforme a los reglamentos de
cobertura de Medicare y Medicaid.

e Cuidado de los pies de rutina, excepto para el tratamiento limitado proporcionado
segun los reglamentos de Medicare y Medicaid.

e Zapatos ortopédicos, a menos que estos sean parte de una prétesis de una pierna y
estén incluidos en el costo de la protesis, o si los zapatos son para una persona
diabética con enfermedad en el pie.

e Dispositivos de soporte para los pies, excepto para zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas diabéticas con enfermedad en el pie.

e Servicios por infertilidad en los hombres o las mujeres.

e Esterilizacion voluntaria si es menor de 21 afos de edad o incapaz legalmente de dar
su consentimiento para el procedimiento.

e Reversion de procedimientos de esterilizacion y suministros anti-conceptivos sin

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 102
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receta.
e Pruebas de paternidad.

e Abortos, excepto en el caso de una violacion, incesto o cuando sea medicamente
necesario para salvar la vida de la madre.

e Servicios naturopaticos (el uso de tratamientos naturales o alternativos).
e Servicios proporcionados a veteranos en centros de Asuntos de veteranos (VA).

e Servicios para investigar la causa de una muerte (autopsia).

B Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
= 800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 5: COmo obtener sus medicamentos de receta como
paciente externo a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos de receta como paciente externo.
Estos medicamentos son los que su proveedor ordena para usted y que usted obtiene de una
farmacia o al pedirlos por correo e incluyen medicamentos cubiertos por Medicare Parte D y
Medicaid. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual del miembro.

CareSource MyCare Ohio también cubre los siguientes medicamentos, sin embargo, no seran
mencionados en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Estos incluyen algunos
medicamentos que le den mientras esté en un hospital o institucion de enfermeria
especializada.

=  Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que usted
obtiene durante una visita al consultorio de un médico u otro proveedor y
medicamentos que usted recibe en una clinica de dialisis. Para saber mas sobre qué
medicamentos estan cubiertos por Medicare Part B, lea la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4 Seccion D, Tabla de beneficios.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes externos

El plan generalmente cubrira sus medicamentos, siempre y cuando, usted siga las reglas de esta
seccion.

1. Un médico u otro proveedor debe recetarlos. Muchas veces esta persona es su
Proveedor de cuidados primarios (PCP). También puede ser otro proveedor.

2. Generalmente, usted debera usar una farmacia de la red para surtir su receta.

3. Su medicamento recetado debe estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos del
plan. Para abreviar, nosotros la llamamos “Lista de medicamentos”.

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirla si le damos
una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Lea el Capitulo 9, Seccidn 6, Medicamentos de la Parte D para saber como pedir una
excepcion.

4. Su medicamento debe ser usado para una indicacion aceptada médicamente. Esto
quiere decir que su uso esta aprobado por la Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA) o esta respaldado por ciertos libros de referencia.

Tabla de Contenido

A, SUMIENAO SUS MBCEIAS ... e e e eas 107
A1. Surtiendo su receta en una farmacia de lared............coooiiiiiiiiiii 107
A2. Usando su Tarjeta de identificacion de miembro cuando surta una receta......................... 107
A3. Qué hacer si usted cambia su receta a otra farmaciade lared ...........ccooiiiiiieeiininee. 107
A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red...........ccceeiiiiiiii e 107
A5. Usando una farmacia especializada.................ccccoiii 107
A6. Usando servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos ..............ccoeuveee. 108
A7. Obteniendo un suministro a largo plazo de sus medicamentos ..............ccccceeeeeeiiinn. 110
A8. Usando una farmaciaque noesté enlareddelplan..............cccc 111

B. La Lista de medicamentos del Plan ...........oooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e 111
B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiecceee e 111
B2. Cémo verificar si un medicamento esta en la Lista de medicamentos..............ccccocveeeennne. 112
B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos..............ccoooviiiiiiiiiiiiiiiceee e, 112
B4. Los niveles de la Lista de medicamentos ... 113

C. Limites de algunos MediCameENntOS ...........ouiiiiiiiiiiiiiii e 113

D. Razones por las cuales su medicamento podria no estar cubierto............cccccevvvvvviieiiiiiiicinennne.. 115
D1. Obteniendo un suministro t€mMpPOrero ..., 115

E. Cambios en la cobertura de sus mediCamentos .............coooiiiiiiiiiiiiiiee e 117

F. Cobertura de medicamentos €n Casos €SPECIAIES .........uceiiiiiiiiiiiiiii e 120

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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F1. Si usted esta en un hospital o una institucion de enfermeria especializada por una

estadia que esta cubierta POr €l PIAN ... ... . 120

F2. Si usted esta en una institucién de cuidados alargo plazo ...........ccccoeeeeeeiii 120
F3. Si usted esta en un programa de hospicio certificado por Medicare .....................c.oo. 120

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos ............ccccccuvevveeeiennnenennnnnnnnnnnns 121
G1. Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos con cuidado....................... 121
G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos..........ccccccceeee..... 121

G3. Programa de administracién de medicamentos para ayudar a miembros a usar de
manera segura sus medicCamentos OPIOIAES .........uuuuuuuuue e 122

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. Surtiendo sus recetas

A1. Surtiendo su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara por recetas sélo si son surtidas en las farmacias de la
red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que acepté surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y farmacias, ir
a nuestro sitio web o comunicarse con Servicios al miembro o con su administrador de cuidados.

A2. Usando su Tarjeta de identificacion de miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su Tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la red.
La farmacia de la red le cobrara al plan su medicamento de receta cubierto.

Usted siempre debe mostrar su Tarjeta de identificacion de miembro a la farmacia, cuando surta
una receta, para evitar problemas. Si usted no tiene la Tarjeta de identificacién de miembro cuando
vaya a surtir su receta, pida a la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si necesita ayuda para que le surtan un medicamento de receta, puede comunicarse con Servicios
al miembro o CareSource24 o su administrador de cuidados.

A3. Qué hacer si usted cambia su receta a otra farmacia de la red

Si usted cambia de farmacia y necesita surtir una receta, usted puede pedir que un proveedor le dé
una receta nueva o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia nueva.

Si necesita ayuda para encontrar una farmacia de la red, puede comunicarse con Servicios al
miembro o con su administrador de cuidados.

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que usted usa se retira de la red del plan, usted tendra que encontrar una nueva
farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, ir a nuestro sitio web o comunicarse con Servicios al miembro o con su administrador de
cuidados.

A5. Usando una farmacia especializada

A veces, las recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una institucién de
cuidados a largo plazo, como una institucion de enfermeria especializada.

o Generalmente, las instituciones de cuidados a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es residente de alguna instituciéon de cuidados a largo plazo,
debemos asegurarnos que usted pueda obtener los medicamentos que necesite
en la farmacia de la institucion.

o Silafarmacia de su institucion de cuidados a largo plazo no esta en nuestra red o
si usted tiene algun problema para acceder a sus beneficios de medicamentos en
una institucion de cuidados a largo plazo, comuniquese con Servicios al miembro.

e Las farmacias que suministran medicamentos que requieren administracion e
instrucciones especiales para su uso.

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, ir a nuestro sitio web o comunicarse con Servicios al miembro o con su administrador de
cuidados.

A6. Usando servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para cierto tipos de
medicamentos. En general, los medicamentos disponibles por medio de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular para una enfermedad crénica o a largo plazo. Los
medicamentos que no estan disponibles por medio del servicio de pedidos por correo del plan,
estan indicados con NM (non-mail-order o no para pedidos por correo) o un * (non-Part D drugs o
medicamentos que no son de la Parte D) en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan exige que usted pida un suministro de por lo
menos 30 dias del medicamento y un suministro por no mas de 90 dias. Un suministro por 90 dias
tiene el mismo copago que un suministro por un mes.

Surtiendo mi receta por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre como surtir sus recetas por correo,
comuniquese con Servicios para Afiliados.

Por lo general, un pedido por correo de una farmacia llegara en un plazo no mayor de 7 a 10
dias. No obstante, a veces su pedido por correo podria demorarse. Si la entrega de sus
medicamentos no llega dentro de 10 dias, por favor llame a Servicios para Afiliados para
revisar la situacion de su receta. Si su pedido por correo se retrasa, puede ir a la farmacia
por un suministro por Unica vez. Si sus medicamentos requieren una autorizacién previa,
nuestra farmacia de pedidos por correo se comunicara con su médico. Si la receta es
rechazada o el medicamento no esta en inventario, nuestra farmacia de pedidos por correo
se comunicara con usted y coordinara un suministro de dos semanas de sus medicamentos
a través de una farmacia minorista local. Para obtener mas informacién sobre cémo realizar

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

108



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de receta
como paciente externo a través del plan

un pedido por correo, visite nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare o llame al
Departamento de Servicios para Afiliados.

Procesos del servicio de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene procedimientos diferentes para las recetas nuevas que
reciba de usted, recetas nuevas que reciba directamente del consultorio de su proveedor y
resurtidos de sus recetas por correo.

1. Recetas nuevas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que reciba de usted

2. Recetas nuevas que la farmacia reciba directamente del consultorio de su
proveedor

La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que reciba de los
proveedores de cuidados de salud sin comunicarse primero con usted, si:

e Usted usb los servicios de pedidos por correo con este plan en el pasado o,

e Usted se inscribié en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas de
los proveedores de cuidados de salud. Usted puede pedir la entrega automatica de
todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento al comunicarse con
Servicios para Afiliados.

Si usted us6 el servicio de pedidos por correo en el pasado y no quiere que la farmacia
resurta y entregue automaticamente la receta, por favor comuniquese con nosotros al
comunicarse con Servicios para Afiliados.

Si usted nunca uso6 nuestro servicio de pedidos por correo y decidié detener los resurtidos
automaticos de las recetas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba una receta nueva de un proveedor de cuidados de salud, para verificar si usted
quiere que surtan y envien el medicamento inmediatamente.

e Esto le dara a usted la oportunidad de asegurarse que la farmacia entregue el
medicamento correcto (incluyendo la dosis, cantidad y presentacion) y, si es
necesario, permitirle a usted detener o retrasar el pedido antes de que lo envien.

e Es importante que responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con
usted, para que sepan qué hacer con su receta nueva y para evitar todo retraso de
los envios.

Para rechazar la opcién de recibir entregas automaticas de recetas nuevas recibidas
directamente del consultorio de su proveedor de cuidados médicos, por favor

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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comuniquese con nosotros al comunicarse con Servicios para Afiliados.
3. Resurtidos de recetas por pedido por correo

Para resurtir sus medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en un programa de
resurtidos automaticos. Bajo este programa, comenzaremos automaticamente a procesar
su resurtido siguiente cuando nuestros expedientes nos indiquen que su medicamento
esta a punto de agotarse.

e |afarmacia se comunicara con usted antes de cada resurtido, para asegurarse de
qgue usted necesite mas medicamento y usted puede cancelar los resurtidos
programados si usted tiene suficiente medicamento o si ha cambiado su
medicamento.

e Si usted elige no usar nuestro programa de resurtidos automaticos, por favor
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se agoten los medicamentos que
tiene a mano, para asegurarse que su proximo pedido le sea enviado a tiempo.

Para rechazar la opcién de nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos
por correo, por favor comuniquese con nosotros al comunicarse con Servicios para
Afiliados.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido ates de
enviarlo, por favor asegurese de avisar a la farmacia las mejores maneras de
comunicarse con usted. Puede llamar al numero de teléfono de pedido por correo de la
farmacia que aparece en el Directorio de proveedores y farmacias para saber qué opcion
es la mejor para usted y hacerles saber qué prefiere.

A7. Obteniendo un suministro a largo plazo de sus medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los que usted toma de
manera regular, para una enfermedad croénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red permiten obtener suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro por 90 dias tiene el mismo copago que un suministro por un mes. El
Directorio de proveedores y farmacias le dice cuales farmacias le pueden dar un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al miembro para
obtener mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos usted podra usar los servicios de pedido por correo para
obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Lea la seccidon anterior
para enterarse sobre los servicios de pedidos por correo.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A8. Usando una farmacia que no esté en la red del plan

Generalmente pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red sélo cuando
usted no pueda usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de
servicio, donde le pueden surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

Contamos con farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde usted puede
surtir sus recetas. No obstante, es posible que no pueda usar una farmacia de la red debido
a una circunstancia especial, como una emergencia o una enfermedad o lesion, mientras se
encuentra de viaje fuera de nuestra area de servicio donde no hay ninguna farmacia de la
red. Los requisitos para los suministros diarios y la terapia escalonada se aplican incluso
para las farmacias fuera de la red.

En estos casos, llame primero a Servicios al miembro para ver si hay una farmacia de la red
cercana.

Si usa una farmacia fuera de la red, es posible que deba pagar el costo total cuando
obtenga sus medicamentos recetados.

Si no pudo utilizar una farmacia de la red y tuvo que pagar por su receta, consulte el
Capitulo 7, Seccion A, Cémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos.

B. La Lista de medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos” para
abreviar.

El plan selecciona los medicamentos para la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos también dice si hay reglas que usted deba
seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando, usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos bajo Medicare Parte D y algunos
medicamentos de receta y venta libre cubiertos por sus beneficios de Medicaid.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos. Los medicamentos
genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Por lo general,
funcionan tan bien como los medicamentos de marca y cuestan menos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Nosotros generalmente cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan, siempre
y cuando, usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre y productos. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos de receta y funcionan
igual. Para mas informacion, llame a Servicios al miembro.

B2. Como verificar si un medicamento esta en la Lista de medicamentos

Para saber si el medicamento que toma esta en la Lista de medicamentos, usted puede:
e Revisar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Ir al sitio web del plan en CareSource.com/MyCare. La Lista de medicamentos en el
sitio web es siempre la mas actual.

e Llamar a Servicios al miembro para buscar si un medicamento esta en la Lista de
medicamentos del plan o pedir una copia de la lista.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos de receta. Algunos medicamentos no estan en la Lista de
medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, nosotros decidimos
no incluir cierto medicamento en la Lista de medicamentos.

CareSource MyCare Ohio no pagara por los medicamentos incluidos en esta seccion. Estos son
llamados medicamentos excluidos. Si le dan una receta para un medicamento excluido, debera
pagarlo usted mismo. Si cree que, en su caso, deberiamos pagar por un medicamento excluido,
usted puede apelar. (Para saber como apelar, lea el Capitulo 9 Seccion 6, Medicamentos de la
Parte D).

Hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes externos de nuestro plan (que incluye
medicamentos de Parte D y de Medicaid), no puede pagar un medicamento que ya
estaria cubierto bajo Medicare Parte A o Parte B. Los medicamentos cubiertos bajo
Medicare Parte A o Parte B estan cubiertos de manera gratuita por CareSource MyCare
Ohio, pero no son considerados como parte de sus beneficios de medicamentos de
receta como paciente externo.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la Administracion de alimentos y
medicamentos (FDA) o respaldado por libros de referencia que lo aprueben como
tratamiento para su enfermedad. Su médico podria recetar cierto medicamento para
tratar su enfermedad, aunque ese medicamento no haya sido aprobado para tratar la

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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enfermedad. Esto se llama uso no indicado en la etiqueta. Generalmente, nuestro plan
no cubre los medicamentos que sean recetados para usos no indicados en la etiqueta.

Por ley, los tipos de medicamentos indicados a continuacién tampoco estan cubiertos por Medicare
ni Medicaid.

e Medicamentos para promover la fertilidad
e Medicamentos con fines cosméticos o para ayudar al crecimiento del cabello

e Medicamentos para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®

e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o0 aumento de
peso

e Medicamentos para pacientes externos cuando el fabricante de los medicamentos
dice que usted tiene que hacerse examenes u obtener servicios que sélo hacen ellos

B4. Los niveles de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan estan en uno de 3 niveles. Como
regla general, un nivel es un grupo de medicamentos del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos
de marca, genéricos o de venta libre).

o El Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos. Este es el nivel mas bajo.
e El Nivel 2 incluye los medicamentos de marca.

o El Nivel 3 incluye los medicamentos que no corresponden a la Parte D que cubre el
beneficio de Medicaid.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busque el medicamento en la Lista de medicamentos
del plan.

En el Capitulo 6 Seccion C, Usted no paga nada por un suministro para un mes o de largo plazo de
medicamentos dice la cantidad que usted debera pagar por los medicamentos de cada nivel.

C. Limites de algunos medicamentos

Hay reglas especiales que limitan la manera y el tiempo en que el plan cubre ciertos medicamentos
de receta. En general, nuestras reglas fomentan que obtenga un medicamento que funcione para su
enfermedad y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y barato funciona tan bien
como un medicamento mas caro, el plan espera que su proveedor use el medicamento mas barato.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Si hay alguna regla especial para su medicamento, generalmente significara que usted o su
proveedor tendran que dar algunos pasos adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos primero su
diagnéstico o proporcionar los resultados de las pruebas de sangre. Si usted o su proveedor creen
que nuestra regla no se aplica a su situacién, usted debe pedirnos que hagamos una excepcion. Es
posible que aceptemos o no que use los medicamentos sin los pasos adicionales.

Para saber mas sobre cémo pedir excepciones, lea el Capitulo 9, Seccién 6, Medicamentos de la
Parte D.

1. Limites para el uso de medicamentos de marca si hay versiones genéricas

En general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de marca y
generalmente cuesta menos. Si hay una version genérica de algun medicamento de
marca, las farmacias de nuestra red le daran la version genérica.

e Generalmente, no pagaremos por el medicamento de marca si hay una versién
genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos dio las razones médicas por las cuales el
medicamento genérico no funcionara para usted o escribié “Sin sustituciones” en su
receta de un medicamento de marca o nos dio las razones médicas por las cuales ni
el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma
enfermedad funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. Coémo obtener una aprobacion del plan por anticipado

Usted o su médico deben obtener la aprobacion de CareSource MyCare Ohio para
algunos medicamentos, antes de que usted surta su receta. CareSource MyCare Ohio
podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene la aprobacion.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, el plan quiere que usted pruebe medicamentos mas baratos (los cuales
muchas veces funcionan tan bien como otros medicamentos mas caros) antes de cubrir
los medicamentos mas caros. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma enfermedad y el Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, es
posible que el plan le pida que pruebe primero el Medicamento A. Si el Medicamento A no
funciona para usted, entonces el plan cubrira el Medicamento B. Esto se llama
tratamiento progresivo.

4. Limites a la cantidad

Nosotros limitamos la cantidad que usted podra obtener de algunos medicamentos. Esto
se llama "limite a la cantidad". Por ejemplo, el plan puede limitar qué cantidad de
medicamento podra recibir cada vez que surta su receta.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Para ver si alguna de estas reglas se aplica a un medicamento que usted toma o quiere tomar,
revise la Lista de medicamentos. Para obtener la informacidon mas reciente, llame a Servicios al
miembro o vaya a nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare.

D. Razones por las cuales su medicamento podria no estar cubierto

Nosotros trataremos de que la cobertura de sus medicamentos funcione bien para usted. Sin
embargo, a veces un medicamento podria no estar cubierto de la manera en que usted quisiera. Por
ejemplo:

e El medicamento que usted quiere tomar no esta cubierto por el plan. Tal vez el
medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos. Podria estar cubierta una
version genérica, pero no la version de marca que usted quiere. Un medicamento
podria ser nuevo y tal vez no lo hayamos examinado para saber si es seguro y
eficaz.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o limites especiales para la cobertura
de ese medicamento. Como se explico en la seccion anterior, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos
casos, tal vez usted o su proveedor deseen pedir una excepcién a la regla.

Si su medicamento no esta cubierto como a usted le gustaria, podemos hacer varias cosas.

D1. Obteniendo un suministro temporero

En algunos casos, el plan podra darle un suministro temporero de un medicamento si el
medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o si tiene algun limite. Esto le dara
tiempo para hablar con su proveedor sobre como obtener un medicamento diferente o cémo pedirle
al plan que cubra el medicamento.

Para obtener un suministro temporero de un medicamento, usted debe cumplir las siguientes
dos reglas:

1. El medicamento que usted ha estado tomando:
e ya no esta incluido en la Lista de medicamentos del plan, o
e nunca estuvo incluido en la Lista de medicamentos del plan, o
e ahora tiene algun limite.

2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

e Estuvo en el plan el ultimo afio y no reside en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Cubriremos un suministro temporero de su medicamento durante los primeros 90
dias del ano calendario.

o Este suministro temporero sera de hasta 30 dias.

o Si su receta es por menos dias, permitiremos varios resurtidos, para
proporcionarle hasta un maximo de 30 dias de medicamento. Usted debe surtir la
receta en una farmacia de la red.

o Farmacias del cuidado a largo plazo le podrian proveer su medicamento de
receta en cantidades pequenas a la vez para evitar desperdicios.

e Es nuevo en el plan y no reside en un centro de atencion a largo plazo.

o Cubriremos un suministro temporero de su medicamento durante los primeros
90 dias de su participacion en el plan.

o Este suministro temporero sera de hasta 30 dias.

o Sisu receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para cubrir hasta
un maximo de 30 dias de su medicamento. Debe surtir su receta en una farmacia
de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar el medicamento
recetado en cantidades mas pequenas de una vez para impedir el
desaprovechamiento.

e Usted ha estado en el plan por mas de 90 dias y vive en una institucién de cuidados
a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente.

o Nosotros cubriremos un suministro por 31 dias de su medicamento, 0 menos, si
su receta es por menos dias. Esto es ademas del suministro temporero.

o Los afiliados en un centro de atencion a largo plazo reciben un suministro para
hasta 31 dias, salvo que el afiliado presente una receta para menos de 31 dias, y
tengan derecho a resurtidos durante el periodo de transicién. El periodo de
transicion son los primeros 90 dias en el plan, a partir de la fecha de entrada en
vigor de la cobertura del afiliado o cuando se lo admite en un centro de atencion a
largo plazo calificado. Ademas, los afiliados en un centro de atencion a largo
plazo calificado tienen permitido un suministro de 31 dias, cuando haya ocurrido
un cambio en el nivel de atencion que califique, que afecte la posibilidad del
afiliado de obtener un medicamento de la Parte D que no sea de formulario; por
ejemplo, cuando venza la cobertura de la Parte A de un afiliado. El administrador
de beneficios de farmacia de CareSource MyCare Ohio verificara el cambio de
nivel de atencion al confirmar la fecha de admision del afiliado y el tipo de centro
en el que residira el beneficiario. Los centros de vida asistida, los hogares de

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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retiro u otros hogares de grupo no especializados no son ubicaciones
institucionales aprobadas y no califican para los lineamientos de transicion de
atencion médica a largo plazo.

o Para pedir un suministro temporero de un medicamento, llame a Servicios al
miembro.

Cuando usted reciba un suministro temporero de un medicamento, debera hablar con su proveedor
para decidir qué hacer cuando se le termine. Sus opciones son:

Usted puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione para usted.
Puede llamar a Servicios al miembro para pedir una lista de medicamentos cubiertos
que traten la misma enfermedad. La lista le ayudara a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda funcionarle a usted.

0]
Usted puede pedir una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no esté incluido en la Lista
de medicamentos. O puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin ponerle
limites. Su proveedor puede ayudarle a pedir una excepcion si dice que usted tiene
razones meédicas validas para pedirla.

Si un medicamento que usted esta tomando es eliminado de la Lista de medicamentos o se le pone
algun limite para el afio siguiente, le permitiremos pedir una excepcion antes del afio siguiente.

Le avisaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el
afio siguiente. Puede pedirnos que hagamos una excepcion y cubramos el
medicamento como a usted le gustaria para el afio siguiente.

Responderemos a su pedido de una excepcion a mas tardar en 72 horas después de
recibirlo (o el informe de su proveedor).

Para saber mas sobre como pedir una excepcion, lea el Capitulo 9 Seccién 6,
Medicamentos de la Parte D.

Si usted necesita ayuda para pedir una excepcion, puede comunicarse con Servicios al miembro o
su administrador de cuidados.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1° de enero, pero
CareSource MyCare Ohio podria agregar o retirar medicamentos en la Lista de medicamentos
durante el afio.

Ademas, podriamos cambiar nuestras reglas sobre medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir a requerir 0 no requerir autorizacion previa para un medicamento.
(Autorizacion previa es permiso de CareSource MyCare Ohio antes de que pueda
obtener un medicamento.)

e Agregar o cambiar la cantidad que puede obtener de un medicamento (llamado
limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de tratamiento progresivo de un medicamento.
(Tratamiento progresivo significa que usted debe probar un medicamento antes de
que cubramos otro medicamento).

Para mas informacion sobre estas reglas sobre medicamentos, lea la Seccién C anteriormente en
este capitulo.

Si usted esta tomando un medicamento que fue cubierto al principio del afio, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino a menos
que:

e aparezca un medicamento nuevo y mas barato que funcione tan bien como un
medicamento en la Lista de medicamentos actual, o

e nos demos cuenta de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento es eliminado del mercado.

Para mas informacién sobre qué ocurre cuando la Lista de medicamentos cambia, usted siempre
puede:

e Visitar el sitio de web de CareSource MyCare Ohio en CareSource.com/MyCare para
ver la Lista de medicamentos actual o

e Llamar a Servicios al miembro para verificar la Lista de medicamentos actual al 1-
855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 0 711)

Algunos cambios a la Lista de medicamentos ocurren de inmediato. Por ejemplo:

¢ Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, un medicamento
nuevo y mas barato esta disponible que funciona tan bien como un medicamento que
existe en la Lista de medicamentos ahora. Cuando eso ocurre, podemos eliminar el
medicamento actual, pero su gasto para el medicamento nuevo seguira siendo el
mismo.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Cuando agregamos un nuevo medicamento genérico, podemos también decidir
mantener el medicamento actual en la lista, pero cambiar sus reglas de cobertura o
sus limites.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le
mandaremos informacion sobre el cambio especifico o los cambios que hemos
hecho.

o Usted o su proveedor puede pedir una “excepcién” de estos cambios. Le
mandaremos un aviso con los pasos que puede tomar para solicitar una
excepcion. Por favor lea el Capitulo 9 de este manual para mas informacion
sobre las excepciones.

e Un medicamento se retira del mercado. Sila Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) dice que un medicamento que esta tomando no es seguro o el
fabricante del medicamento lo retira del mercado, lo eliminaremos de la Lista de
medicamentos. Le avisaremos del cambio si usted esta tomando el medicamento. Su
proveedor también tendra conocimiento acerca de este cambio. El proveedor puede
trabajar con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

Es posible que hagamos otros cambios que puedan afectar los medicamentos que usted
toma. Le informaremos por adelantado sobre estos cambios a la Lista de medicamentos. Estos
cambios pueden ocurrir si:

e La FDA provee una nueva directriz o hay nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca que esta en la Lista de medicamentos
actualmente o

o Cambiamos las reglas de cobertura o los limites para el medicamento de marca.

Cuando ocurren estos cambios, le informaremos por los menos 30 dias antes de que hagamos el
cambio a la Lista de medicamentos, o cuando vuelva a surtir su medicamento. Esto le dara tiempo
para hablar con su médico u otro recetador. El o ella le ayudara a decidir si hay un medicamento
similar en la Lista de medicamentos que puede tomar en su lugar o si debe pedir una excepcion.
Entonces, usted puede:

e Obtener un suministro de 30 dias del medicamento antes de que se realice el cambio
a la Lista de medicamentos, o

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Solicitar una excepcién a estos cambios. Para mas informacion sobre cémo pedir una
excepcion, lea el Capitulo 9, Seccién 6, Medicamentos de la Parte D.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si usted esta en un hospital o una institucién de enfermeria especializada
por una estadia que esta cubierta por el plan

Si le internan en un hospital o una institucion de enfermeria especializada que esta cubierta por el
plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos de receta durante su estadia. Usted
no tendra que hacer ningun copago. Cuando salga del hospital o de la institucién de enfermeria
especializada el plan seguira cubriendo sus medicamentos, siempre y cuando, los medicamentos
cumplan todas nuestras reglas de cobertura.

F2. Si usted esta en una institucion de cuidados a largo plazo

Generalmente, una institucién de cuidados a largo plazo, como una institucién de enfermeria
especializada, tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a sus
residentes. Si usted esta viviendo en una institucién de cuidados a largo plazo, podra obtener sus
medicamentos de receta a través de la farmacia de la institucion, si la farmacia es parte de nuestra
red.

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su institucion de
cuidados a largo plazo es parte de nuestra red. Si no lo es o si hecesita mas informacion,
comuniquese con Servicios al miembro.

F3. Si usted esta en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.

e Siusted esta inscrito en un hospicio de Medicare y necesita algun medicamento para
el dolor, contra las nauseas, un laxante o un medicamento contra la ansiedad que no
esté cubierto por su hospicio porque no tiene relacion con su prondéstico médico
terminal y enfermedades relativas, nuestro plan debera recibir un aviso de la persona
que le recetd en el hospicio o de su proveedor de hospicio, de que el medicamento
no tiene relacién con su enfermedad, antes que nuestro plan pueda cubrirlo.

e Para evitar retrasos para recibir cualquier medicamento sin relacién con su
enfermedad terminal que deba estar cubierto por nuestro plan, usted puede pedir a
su proveedor de hospicio o la persona que le receté en el hospicio que se asegure de
darnos la notificacion de que el medicamento no tiene relacion con su enfermedad,
antes de pedir a la farmacia que surta el medicamento.

Si usted deja el hospicio, nuestro plan debera cubrir todos sus medicamentos. Para evitar retrasos
en la farmacia cuando terminen sus beneficios de hospicio, usted debera llevar a la farmacia

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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documentos que prueben que usted dejo el hospicio. Lea en las partes anteriores de este capitulo
sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos bajo la Parte D.

Para saber mas sobre el beneficio de hospicio, lea el Capitulo 4, Seccion F, Beneficios cubiertos
fuera de CareSource MyCare Ohio.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos con cuidado

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya problemas como los siguientes errores
en los medicamentos o medicamentos que:

e Posiblemente no sean necesarios porque usted esté tomando otro medicamento que
funciona igual

e Podrian no ser seguros para su edad 0 sexo
e Podrian hacerle dafo, si los toma al mismo tiempo
e Contienen ingredientes a los que usted es alérgico

Si vemos que hay un posible problema en cuanto al uso de sus medicamentos de receta,
trabajaremos con su proveedor para solucionarlo.

G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para enfermedades diferentes, usted podria ser elegible para recibir
servicios, sin costo para usted, a través de un programa de administracién de terapia de
medicamentos (MTM). Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a garantizar que sus
medicamentos funcionen para mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud
haran una revision completa de todos sus medicamentos y le hablaran sobre:

e Coémo aprovechar al maximo los medicamentos que usted toma

e Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus
reacciones

e Como tomar mejor sus medicamentos

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos de receta y de
venta libre

Usted recibira un resumen de esta discusién. El resumen contiene un plan de accion de
medicamentos, que recomienda lo que usted puede hacer para aprovechar al maximo sus

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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medicamentos. También recibira una lista de medicamentos personales, que incluira todos los
medicamentos que usted toma y por qué los toma.

Seria una buena idea programar una revision de sus medicamentos antes de su consulta de rutina
anual, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su lista de medicamentos.
Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que
hable con sus médicos, farmacéuticos u otros proveedores de cuidados de salud. También lleve su
lista de medicamentos si va al hospital 0 a la sala de emergencias.

Los programas de administracion de terapia de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros elegibles. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos en
el programa y le enviaremos la informacioén. Si usted no quiere estar inscrito en el programa,
avisenos y lo sacaremos del programa.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al miembro o su
administrador de cuidados.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a miembros a
usar de manera segura sus medicamentos opioides

CareSource MyCare Ohio tiene un programa que ayuda a miembros a usar de manera segura sus
medicamentos opioides u otros medicamentos que se abusan con frecuencia. Este programa se
llama el Programa de administracion de medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés).

Si usted usa medicamentos de opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos
hablar con sus médicos para asegurarnos que su uso es apropiado y médicamente necesario. Si
mientras trabajando con sus médicos decidimos que usted esta en riesgo de mal uso o abuso de
sus medicamentos opioides o benzodiacepina, podriamos limitar cémo usted obtiene esos
medicamentos. Unas limitaciones pueden incluir:

e Requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de una sola
farmacia y/o de un solo médico

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que le cubriremos

Si decidimos que se le apliquen una o mas de las limitaciones, le mandaremos una carta por
adelantado. La carta explicara las limitaciones que creemos que le deberian aplicar.

Usted tendra la oportunidad de decirnos cuales médicos o farmacias prefiere usar. Si usted
piensa que hemos cometido un error, no esta de acuerdo de que usted esté en riesgo de abuso de
medicamentos de recetas, o no esta de acuerdo con la limitacidn, usted y su recetador pueden
presentar una apelacién. (Para mas informacion sobre cédmo apelar, lea el Capitulo 9, Seccién 4,
Decisiones de cobertura y apelaciones).

Es posible que el DMP no le aplique si usted:

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e tiene ciertas condiciones médicas, como cancer o
e esta recibiendo cuidado de hospicio o

e vive en una facilidad de cuidado a largo plazo.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de receta
de Medicare y Medicaid

Introduccion

Este capitulo habla de los medicamentos de receta de paciente externo. Cuando hablamos de
“medicamentos” queremos decir:

e medicamentos de receta de Medicare Parte D, y
¢ los medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid
Como usted es elegible para Medicaid, usted recibe “ayuda adicional” de Medicare para ayudar a

pagar sus medicamentos de receta de Medicare Parte D.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y
recursos limitados reducir sus gastos de medicamentos de receta de Medicare Parte D,
como primas, deducibles, y copagos. Ayuda adicional también se llama “Subsidio por
bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual de miembro.

Para saber mas sobre los medicamentos de receta, usted puede leer:
e La Lista de medicamentos cubiertos del plan.
o Lallamamos la “Lista de medicamentos” que le dice:
- Los medicamentos que paga el plan
- En cual de los 3 niveles esta cada medicamento
- Si hay algun limite para los medicamentos

o Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios al miembro.
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare. La Lista de medicamentos del sitio web es siempre la
mas actual.

e El Capitulo 5 de este Manual del miembro.

o El Capitulo 5 le dice como obtener sus medicamentos de receta como paciente

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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externo a través del plan.

o Contiene las reglas que usted debe seguir. También le dice qué tipos de
medicamentos de receta no estan cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o En la mayoria de los casos, usted debera usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que
aceptaron trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias tiene una lista de las farmacias de la
red. Puede leer mas sobre las farmacias de la red, en el Capitulo 5, Section A,
Getting your prescriptions filled.

Tabla de Contenido
A. La Explicacion de 10s beneficios (EOB) ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiee e 126
B. Cémo llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos ...........ccoeeeeiiieeeiiiieiiiie e, 126

C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos que recibe por un mes o a
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L% I o T 1A= 1= =Y o] = T o I 127
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DL VACUNGS ...ttt e et ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 129
D1. Lo que necesita saber antes de obtener una vacuna............ccccccceeeiiieeieeeiicie e, 129

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. La Explicacioén de los beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos de receta. Lievamos el registro de dos tipos de
costos:

e Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted o un tercero que
paga en su nombre, pagan por sus medicamentos de receta.

o Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted o un
tercero que paga en su nombre, pagan por sus medicamentos de receta, mas la
cantidad que paga el plan.

Cuando usted recibe medicamentos de receta a través del plan, le enviamos un informe llamado la
Explicacién de los beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB incluye:

e Lainformacion del mes. Este informe le dice qué medicamentos de receta recibio
usted. Este muestra el costo total por medicamento, cuanto ha pagado el plan y
cuanto ha pagado usted y los terceros que pagan por usted.

La informacién “de lo que va del afio”. Este es el costo total de sus medicamentos
y el total de los pagos desde el 1° de enero.

Ofrecemos cobertura de los medicamentos que no cubre Medicare.

e Para verificar qué medicamentos cubre nuestro plan, lea la Lista de medicamentos.

B. Como llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de sus costos de medicamentos y los pagos que Medicare ha hecho, usamos
los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Usted nos puede ayudar cuando:

1. Usa su Tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su Tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto nos
ayudara a saber qué medicamentos surte, cuanto paga y cuanto paga Medicare por
usted.

2. Se asegura que tengamos la informacién que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos por los que haya pagado. Usted
debe darnos copias de los recibos cuando compre medicamentos cubiertos en una
farmacia fuera de la red.

Si no pudo usar una farmacia de la red y tuvo que pagar por su medicamento de receta,

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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lea el Capitulo 7, Seccion A, Cémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o
medicamentos para obtener mas informaciéon sobre qué hacer.

3. Revisa los informes que le enviamos.

Cuando usted reciba por correo la Explicacion de beneficios, por favor asegurese de que
esté completa y correcta. Si le parece que algo esta equivocado o que algo falta en el
informe o si tiene alguna pregunta, por favor llame a Servicios al miembro. Asegurese de
guardar estos informes. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.

C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos que recibe
por un mes o a largo plazo

En CareSource MyCare Ohio, usted no paga nada por medicamentos cubiertos, siempre y cuando
siga las reglas del plan.

C1. Los niveles del plan

Los niveles son grupos en los que estan los medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos. Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de los
tres (3) niveles. Usted no tiene copagos por medicamentos recetados y OTC en la Lista de
medicamentos de CareSource MyCare Ohio. Para determinar a qué nivel pertenecen sus
medicamentos, puede buscar en la Lista de medicamentos.

e Los medicamentos del Nivel 1 incluyen a los medicamentos genéricos
e Los medicamentos del Nivel 2 incluyen a los medicamentos de marca
e Los medicamentos del Nivel 3 incluyen a los medicamentos cubiertos por Medicaid

C2. Cémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de algunos medicamentos, (también se llama
“suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro para
hasta 90 dias. Un suministro a largo plazo no tiene costo para usted.

Lea los detalles de como y dénde obtener un suministro a largo plazo en el Capitulo 5, Seccion A,
Como surtir sus recetas o en el Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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C3. Lo que paga

Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos
de receta de Medicare y Medicaid

Los afiliados que tienen cobertura de CareSource MyCare Ohio tanto para Medicare como
para Medicaid no tienen copagos para medicamentos recetados.

Costo compartido
Nivel 1

(Medicamentos
geneéricos de la
Parte D)

Una farmacia
de la red

Un suministro
por un mes o
hasta por 90
dias

$0

El servicio de
pedidos por

correo del plan

Un suministro
por un mes o
hasta por 90
dias

$0

Una farmacia
de cuidados a
largo plazo de
la red

Un suministro
hasta por 31
dias

$0

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro
hasta por 30 dias.
La cobertura se
limita a ciertos
casos. Lea los
detalles en el
Capitulo 5, Section
A, Getting your
prescriptions filled.

$0

Costo compartido
Nivel 2

(Medicamentos de
marca de la Parte
D)

$0

$0

$0

$0

Costo compartido
Nivel 3

Medicamentos
cubiertos por
Medicaid)

$0

$0

$0

$0

Si quiere informacién sobre cuales farmacias pueden darle suministros a largo plazo, lea el
Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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D. Vacunas

Nuestro plan cubre las vacunas de Medicare Parte D. Nuestra cobertura de las vacunas de
Medicare Parte D tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna. La vacuna es un
medicamento de receta.

2. La segunda parte de la cobertura es el costo de ponerle la vacuna. Por ejemplo, a
veces usted puede recibir la vacuna como una inyeccion que le pone su medico.

D1. Lo que necesita saber antes de obtener una vacuna

Le recomendamos que llame antes a Servicios al miembro cada vez que piense obtener una
vacuna.

e Podremos decirle como cubre su vacuna nuestro plan.

e Podemos decirle como mantener bajos sus costos al usar proveedores y farmacias
de la red. Las farmacias de la red son farmacias que aceptaron trabajar con nuestro
plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un
proveedor de la red debera trabajar con CareSource MyCare Ohio para garantizar
que usted no tenga costos inmediatos por una vacuna de la Parte D.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 7: Cmo pedirnos que paguemos una factura que haya
recibido por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le dice cdmo y cuando enviarnos una factura para pedir un pago. También le dice
como apelar si no estd de acuerdo con una decision de cobertura. Términos clave y sus definiciones
se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual de miembro.

Tabla de Contenido

A. Pidiendo que paguemos por sus servicios 0 medicamentos.........cccovvvevviieiiiiiiie e eeceeien e 131

B. COMo evitar problemas de PAgO ........oeiiiiiiiiiiiiiieiiee e 133

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. Pidiendo que paguemos por sus servicios o medicamentos

Usted no deberia recibir facturas por servicios o medicamentos recibidos dentro de la red. Nuestros
proveedores de la red deben enviar al plan los cobros por los servicios 0 medicamentos que usted
ya recibié. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe facturas por cuidados de salud o medicamentos, llame a Servicios al miembro o
mandenos la factura. Para enviarnos una factura, lea la pagina 132.

e Sino pago la factura, le pagaremos directamente al proveedor si los servicios 0
medicamentos estan cubiertos y si usted siguio las reglas del Manual del miembro.

e Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos y usted ya pago la factura y siguio
las reglas del Manual del miembro, usted tiene derecho a que le devuelvan lo que
haya pagado.

e Silos servicios o0 medicamentos no estan cubiertos, le avisaremos.

Comuniquese con Servicios al miembroo su administrador de cuidados si tiene preguntas. Si recibe
una factura y no sabe qué hacer, podemos ayudarle. También puede llamarnos si desea darnos
informacién relacionada con un pedido de pago que ya nos envid.

Estos son algunos ejemplos de casos en los que podria pedirle a nuestro plan que le ayude con un
pago que haya hecho o una factura que haya recibido:

1. Sirecibe cuidado de emergencia o cuidado de salud necesario de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Usted siempre deberia decirle al proveedor que es miembro de CareSource MyCare Ohio
y pedirle al proveedor que le cobre al plan.

e Sipaga la cantidad total al recibir el cuidado de salud, puede pedirnos que le
devolvamos la cantidad total. Envienos la factura y prueba de todos los pagos que
haya hecho.

e Sirecibe una factura del proveedor pidiendo un pago que usted cree que no debe,
envienos la factura y prueba de todos los pagos que haya hecho.

o Si se debe pagar, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya pagé por el servicio, nos comunicaremos con el proveedor para que
le devuelvan lo que haya pagado.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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2. Si un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben enviar las facturas por servicios cubiertos al
plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de CareSource MyCare Ohio
cuando obtenga servicios o recetas. La facturacién incorrecta/inadecuada se produce
cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura mas que el monto de costo
compartido del plan por sus servicios. Llame a Servicios para miembros si recibe
facturas.

e Como CareSource MyCare Ohio paga el costo completo de sus servicios, usted no
es responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deberian cobrarle nada
por estos servicios.

e No permitimos que los proveedores agreguen cargos separados adicionales que se
denominan “facturacion del saldo”. Esto es asi, incluso si le pagaramos al proveedor
menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si decidimos no pagar por
algunos cargos, usted no tiene que pagarlos.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y prueba de
todos los pagos que haya hecho. Nos comunicaremos con el proveedor para que le
devuelvan lo que haya pagado por los servicios cubiertos.

3. Siusa una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta en un caso de
emergencia

e Cubriremos los medicamentos de receta surtidos en farmacias fuera de la red
solamente en casos de emergencia. Consulte el Capitulo 3, Seccion H, Cémo
obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia médica o una necesidad urgente
de atencion médica, o durante un desastre, para conocer los detalles de las
situaciones de emergencia para las que se puede usar una farmacia fuera de la red.
Los ejemplos incluyen cuando no puede obtener medicamentos en una farmacia de
la red y no tiene acceso a medicamentos de la Parte D en una farmacia fuera de la
red de manera periddica.

e Usted siempre puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-
0750 o0 711) o a su coordinador de cuidados al 1-866-206-7861 si le piden que pague por
servicios, recibe una factura o tiene preguntas. Puede usar el formulario de la pagina 222 o
pedir a Servicios al miembro que le manden el formulario, si quiere mandarnos la
informacién sobre la factura. También puede mandar la informacion a través de nuestro sitio
web www.caresource.com/oh/members/tools-resources/grievance-appeal/mycare/.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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B. Como evitar problemas de pago

1. Usted siempre tiene que preguntarle al proveedor si el servicio esta cubierto por
CareSource MyCare Ohio.

Excepto en una emergencia o cuidado urgente, no pague por los servicios a menos que
le haya pedido una decision de cobertura a CareSource MyCare Ohio (lea el Capitulo 9,
Seccibén 4, Decisiones de cobertura y apelaciones), si recibié una decision final diciendo
que el servicio no esta cubierto, y decidid que usted todavia quiere recibir el servicio, a
pesar de que el plan no lo cubra.

2. Reciba una aprobacion del plan antes de ver a un proveedor fuera de la red.
e Excepciones a esta regla son:
o si usted necesita servicios de emergencia o cuidado urgente fuera de la red, o

o sirecibe servicios en un Centro de salud federal acreditado, una Clinica de salud
rural, y proveedores de planificacion familiar acreditados que estan en el
Directorio de proveedores y farmacias.

e Sirecibe cuidados de un proveedor fuera de la red, pidale al proveedor que facture a
CareSource MyCare Ohio.

o Si el proveedor fuera de la red es aprobado por CareSource MyCare Ohio, usted
no debe pagar nada.

o Si el proveedor fuera de la red no quiere mandar la factura a CareSource MyCare
Ohio y usted paga por el servicio, llame a Servicios al miembro inmediatamente
para hacérnoslo saber.

e Recuerde que, en la mayoria de los casos, usted debe obtener una aprobacion
previa del plan antes de ver a un proveedor fuera de la red. Por lo tanto, a menos que
usted tenga una emergencia o necesite cuidado urgente, esté en el periodo de
transicion o el proveedor no requiere una aprobacion previa, como mencionamos
arriba, es probable que no paguemos por los servicios que reciba de un proveedor
fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre su cuidado, durante el periodo de transicion, ya sea que
necesite una aprobacién para ver a cierto proveedor o necesite ayuda para encontrar a
un proveedor de la red, llame a Servicios al miembro.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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3. Siga las reglas del Manual del miembro cuando reciba servicios.

Lea el Capitulo 3, Seccion B, Reglas para obtener la atencién médica, para acceder a los
servicios de salud conductual y los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por
el plan para entender las reglas sobre cémo obtener cuidados de salud, salud del
comportamiento y otros servicios. Lea el Capitulo 5, Secciéon A, Cémo surtir sus recetas
para las reglas sobre como obtener medicamentos de receta como paciente externo.

4. Use el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar proveedores de la red.

Si no tiene un Directorio de proveedores y farmacias, puede llamar a Servicios al
miembro para pedir una copia o vaya al sitio web CareSource.com/MyCare para la
informacion mas actualizada.

5. Siempre tenga con usted su Tarjeta de identificacion de miembro y muéstrela al
proveedor o farmacia cuando reciba cuidados.

Si se olvidé su Tarjeta de identificaciéon de miembro, pidale al proveedor que ir en linea en
CareSource.com/MyCare, o llame al 1-800-488-0134. Si su tarjeta se dano, se perdioé o
se la robaron, llame a Servicios al miembro inmediatamente y le enviaremos una tarjeta
nueva.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo, encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro del plan. Nosotros
debemos respetar sus derechos. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual de miembro.
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. Aviso sobre las leyes

Varias leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no fueron incluidas o explicadas en este manual. Las
principales leyes que se aplican a este manual, son las leyes federales sobre los programas de
Medicare y Medicaid y las leyes estatales sobre el programa de Medicaid. Es posible que otras
leyes federales y estatales también se apliquen.

B. Su derecho a obtener informaciéon de una manera que se adapte a sus
necesidades

Cada ano que usted esta en nuestro plan, debemos avisarle sobre los beneficios del plan y sus
derechos de una manera que usted pueda entender.

e Para obtener informacioén de una manera que pueda entender, llame a Servicios al
miembro. Nuestro plan tiene personas que pueden responder preguntas en
diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede darle materiales en idiomas que no son inglés y en
formatos como letras grandes, braille o audio. Algunos materiales escritos estan
disponibles en espafiol. Para solicitar materiales en un formato alternativo o en otro
idioma que no sea el inglés, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY:
1-800-750-0750 o0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.

e Sitiene problemas para obtener informacioén de nuestro plan por problemas de idioma o
alguna discapacidad y quiere presentar una queja, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Puede llamar las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede llamar a la Linea de ayuda de Medicaid de
Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am
a 5:00 pm. Los usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1.

C. Nuestra responsabilidad de tratarlo con respeto, justicia y dignidad en
todo momento

Nuestro plan debe respetar las leyes que le protegen de la discriminacion o del tratamiento injusto.
Nosotros no discriminamos en contra de nuestros miembros sobre ninguno de lo siguiente:

e Apelaciones e Conducta
e Capacidad mental e Credo
e Color e Discapacidad mental o fisica

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

137



MANUAL DEL AFILIADO de CareSource MyCare Ohio

Edad

Estado de salud

Etnicidad

Evidencia de asegurabilidad
Experiencia con reclamos

Historial médico

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Identidad sexual
Informacion genética
Orientacion sexual

Origen nacional

Raza

Recibo de atencion de salud
Religion

Sexo

Ubicacion geografica dentro del
area de servicio

Uso de servicios

Segun las reglas del plan, usted tiene derecho a mantenerse libre de toda restriccidn o reclusién
fisica que pudiera ser usada como medio de coercién, fuerza, disciplina, conveniencia o represalia.
Usted tiene el derecho a ser tratado con respecto y consideracion por su dignidad y privacidad.

No podemos negarle servicios ni castigarle por ejercer sus derechos. El ejercer sus derechos no
afectara la forma en la que el plan, nuestros proveedores de la red, o el Departamento de Medicaid
de Ohio lo traten.

Para obtener mas informacién o si cree que usted podria tener una queja por
discriminacién o por haber recibido un tratamiento injusto, llame a la Oficina de
derechos civiles del Departamento de salud y servicios humanos al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697). También puede visitar http://www.hhs.gov/ocr para obtener

mas informacion.

También puede llamar a la Oficina de derechos civiles del departamento de trabajo y
servicios de familias de Ohio al 1-866-227-6353 (TTY 1-866-221-6700).

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para recibir cuidados o
comunicarse con un proveedor, llame a Servicios al miembro. Si usted tiene alguna
queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicios al miembro

puede ayudarle.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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D. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga acceso
oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

e Usted tiene el derecho a recibir todos los servicios que CareSource MyCare Ohio
debe proveer y a elegir el proveedor que le preste cuidado cuando sea posible y
apropiado.

e Usted tiene el derecho a que otras personas no lo oigan o vean cuando esta
recibiendo atencién médica.

e Usted tiene derecho a elegir a su proveedor de cuidados primarios (PCP) en la red
del plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.
Puede encontrar mas informacién sobre como elegir un PCP en el Capitulo 3,
Seccién D, Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas y otros
proveedores de la red y proveedores fuera de la red.

o Llame a Servicios al miembro o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para saber mas sobre proveedores de red y cuales médicos estan
aceptando nuevos pacientes.

e Usted tiene derecho a ir a ver un especialista en salud femenina en la red, por
servicios de salud femenina cubiertos, sin tener que obtener una pre-autorizacion.
Una pre-autorizacion es una aprobacion de su PCP para visitar a un médico que no
es su PCP.

e Usted tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en un
tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de especialistas.

e Usted tiene derecho a recibir servicios de emergencia o cuidados de urgencia sin una
autorizacion previa.

e Usted tiene derecho a que sus recetas sean surtidas sin demoras largas en
cualquiera de las farmacias de nuestra red.

e Usted tiene derecho a saber cuando puede ver a un proveedor fuera de la red. Para
saber sobre Proveedores fuera de la red, lea el Capitulo 3, Section D, Atencién de
proveedores de atencion primaria, especialistas y otros proveedores de la red y
proveedores fuera de la red.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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El Capitulo 9, Seccidn 4, Decisiones de cobertura y apelaciones dice qué puede hacer si cree que
no esta recibiendo sus servicios o medicamentos en un tiempo razonable. El Capitulo 9, Seccion 4,
Decisiones de cobertura y apelaciones también dice qué puede hacer si le negamos cobertura para
sus servicios o medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

E. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica (PHI, por
sus siglas en inglés)

Nosotros protegemos su informacion médica personal (PHI, por sus siglas en inglés) tal como lo
exigen las leyes federales y estatales.

e Su PHI incluye la informacién que usted nos dio cuando se inscribié en este plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informaciéon médica y de salud.

e Usted tiene el derecho a contar con el manejo confidencial de la informacién
relacionada con sus diagndsticos, tratamientos, prondésticos e historial médico y
social.

e Usted tiene derecho a recibir informacion y a controlar la forma en que se usa su PHI.
Le enviaremos un aviso por escrito para informarle sobre estos derechos. Este aviso
se llama “Aviso de practicas de privacidad”. En el aviso también se explica la forma
en que protegemos la privacidad de su PHI.

E1. Como protegemos su PHI

Usted tiene el derecho a recibir informacion sobre su salud. Esta informacién también puede estar
disponible para alguna persona a la que usted haya autorizado legamente para recibir dicha
informacién o alguien que usted pidié que sea contactado en caso de emergencia cuando no es en
el mejor interés para su salud que usted reciba esta informacion.

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion, lea ni cambie sus expedientes.

En casi ninguna situacion le daremos su PHI a alguien que no esté proporcionandole cuidado o
pagando por su cuidado. Si lo hacemos, estamos obligados a obtener primero su permiso por
escrito. El permiso por escrito puede darlo usted u otra persona que tenga el poder legal para tomar
decisiones en su nombre.

Hay algunos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. La ley
permite o exige estas excepciones.

e Debemos revelar PHI a instituciones gubernamentales que estén verificando nuestra
calidad de cuidado.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Debemos darle a Medicare su PHI. Si Medicare revela su PHI con fines de
investigacion u otros fines, se hara de acuerdo con las leyes federales.

E2. Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y a obtener una copia de sus expedientes. Se
nos permite cobrarle por hacer una copia de sus expedientes médicos si su solicitud no es para
transferir los expedientes a un nuevo proveedor.

Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos. Si nos
pide hacerlo, trabajaremos con su proveedor de cuidado de salud para decidir si se deben hacer los
cambios.

Usted tiene derecho a saber si su PHI ha sido compartida con otros y como se ha hecho.

Si usted tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al
miembro.

Practicas de privacidad

Este aviso describe como se usa y comparte su informacion médica. También le
indica como puede obtener esta informacién. Reviselo detalladamente. En este aviso,
nos referiremos a nosotros simplemente como “CareSource”.

Sus derechos
En lo que se refiere a la informacién médica, tiene determinados derechos:
Obtener una copia de sus registros médicos y de reclamos

o Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos y de reclamos. También
puede obtener otro tipo de informacién médica sobre usted que tengamos. Preguntenos
cémo hacerlo.

e Le entregaremos una copia o un resumen de sus registros medicos y de reclamos. A
menudo, lo hacemos en un plazo de 30 dias a partir de su solicitud. Es posible que
cobremos una tarifa justa basada en los costos.

Solicitar que corrijamos sus registros médicos y de reclamos
o Puede pedirnos que corrijamos sus registros médicos y de reclamos si considera que son
erréneos o estan incompletos. Preguntenos cémo hacerlo.
o Existe la posibilidad de que rechacemos su solicitud. Si lo hacemos, le diremos el motivo por
escrito en un plazo de 60 dias.

Pedir comunicaciones privadas

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una forma especifica; por ejemplo, a
través del teléfono particular o de la oficina. Puede pedirnos que enviemos la
correspondencia a una direccion diferente.

e Analizaremos todas las solicitudes razonables. Debemos aceptar si nos indica que seria peligroso no

hacerlo.

Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos

e Puede pedirnos que no usemos ni compartamos determinada informacién médica para fines
de atencion, pagos o nuestras actividades.

¢ No estamos obligados a aceptar su solicitud. Podemos rechazar su solicitud si afectaria su
atencién o por otros motivos.

Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido la informacion

e Puede pedirnos una lista (rendicidon de cuentas) de todas las veces que hemos compartido su
informacién médica. Esto se limita a seis afos antes de la fecha que solicita. Puede preguntar con
quién hemos compartido su informacidn y por qué.

e Incluiremos todas las divulgaciones, salvo aquellas sobre lo siguiente:

o laatencidn;

o el (los) pago(s);

o las actividades de atencién médica; y

o algunas otras divulgaciones (por ejemplo, alguna que nos haya solicitado hacer).
Le daremos una lista gratuita por afio. Si solicita otra antes de los 12 meses, le

cobraremos una tarifa justa basada en el costo.

Obtener una copia de este aviso de privacidad

o Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Puede hacerlo
incluso si acordo recibir el aviso en formato electrénico. Le entregaremos una copia impresa
rapidamente.

Dar su consentimiento a CareSource para hablar con otra persona en su nombre

e Puede dar su consentimiento a CareSource para hablar sobre su informacién médica con
otra persona en su nombre.

¢ Sitiene un tutor legal, esa persona puede usar sus derechos y hacer elecciones sobre su
informacién médica. CareSource compartira su informacion médica con su tutor legal.
Nosotros nos aseguraremos de que el tutor legal tenga este derecho y pueda actuar en su
nombre antes de que llevemos a cabo alguna accion. Nos encargaremos de esto antes de
realizar alguna accion.

Presentar un reclamo si siente que se violan sus derechos

o Puede presentar un reclamo si siente que violamos sus derechos cuando nos contacté. Use
la informacion adicional al final de este aviso.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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¢ Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services Office for
Civil Rights). Puede enviar una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, llamar al 1-877-696-6775, o visitar www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No iniciaremos ninguna accion en su contra por presentar un reclamo. No podemos exigirle
que no haga uso de su derecho de presentar un reclamo como condicién para lo siguiente:

la atencion;

el pago;

la inscripcion en un plan de salud; o

la elegibilidad para los beneficios.

O
o
o
o

Sus opciones

Para determinada informaciéon médica, puede indicarnos sus opciones acerca de lo que
compartimos. Si tiene una opcién clara respecto de como compartimos su informacién en las
situaciones que se describen a continuacion, comuniquese con nosotros. Indiquenos qué
desea que hagamos. Seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene el derecho y la opciéon de indicarnos lo siguiente:

e que compartamos la informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas
involucradas en el pago de su atencion;
¢ que compartamos informacion en una situacién de ayuda humanitaria.

Si no es capaz de indicarnos su opcion, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos
continuar y compartir su informacién. Podemos compatrtirla si consideramos que es lo mejor
para usted. También podemos compartir su informacién cuando sea necesario para
minimizar una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, generalmente, no podremos compartir su informaciéon, a menos que
nos otorgue su consentimiento por escrito:

e Fines de comercializacion
e Venta de su informacién
e Divulgacion de apuntes de psicoterapia

Consentimiento para compartir la informacién médica

CareSource comparte su informaciéon médica, incluida la informacion médica sensible
(Sensitive Health Information, SHI). La SHI puede incluir informacién relacionada con el
tratamiento contra las drogas y/o el alcohol, los resultados de analisis genéticos, las
enfermedades de transmision sexual (ETS), VIH/SIDA, la salud mental, las enfermedades
contagiosas u otras afecciones que representen un peligro para la salud. Esta informacion
se comparte para brindarle una mejor atencion y tratamiento o para ayudarlo con los

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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beneficios. Esta informacion se comparte con sus proveedores de atencion médica pasados,
actuales y futuros. También se comparte con los Intercambios de informacién médica
(Health Information Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los proveedores consulten la
informacion médica que CareSource tiene acerca de los afiliados. Tiene derecho a informar
a CareSource que no desea compartir su informacion médica (incluida la SHI). Si no desea
que su informaciéon médica (incluida la SHI) se comparta, no se compartira con los
proveedores para manejar la atencién y el tratamiento o ayudarlo con los beneficios. Se
compartira con el proveedor que lo esté tratando especificamente para algun tipo de SHI
especifica. Si no autoriza la divulgacion, los proveedores involucrados en su tratamiento no
podran brindarle la misma atencion de calidad que recibiria si diera su permiso.

Otros usos y divulgaciones

¢ Como usamos o compartimos, por lo general, su informaciéon médica? Generalmente,
usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes formas:

Para ayudarlo a recibir tratamiento médico.

¢ Podemos usar su informacién médica y compartirla con los expertos que lo estan tratando.
o Ejemplo: podemos coordinar mas atencién para usted con base en la informacion
que nos envié su médico.

Administrar nuestra organizacion

o Podemos usar y compartir su informacion para administrar nuestra compania y
comunicarnos con usted. La emplearemos para comunicarnos con usted cuando sea
necesario.

¢ No podemos usar informacion genética para decidir si le daremos cobertura. No podemos
usarla para decidir el precio de la cobertura.

o Ejemplo: podemos usar su informacién para revisar y mejorar la calidad de la
atencion médica que usted y otros reciben. Podemos brindar su informacion médica
a grupos externos para que nos puedan ayudar con nuestras operaciones. Dichos
grupos externos incluyen abogados, contadores, asesores y otras personas.
Nosotros también les exigimos que mantengan su informacion médica de manera
confidencial.

Para pagar por su atencion médica
o Podemos usar y compartir su informacion médica para pagar por su atenciéon médica.

o Ejemplo: compartimos informacién sobre usted con su plan dental para coordinar el
pago de sus trabajos dentales.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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¢ De qué otra forma usamos o compartimos su informacién médica? Tenemos permitido
0 se nos exige que compartamos su informacién de otras formas. Dichas formas a menudo
son para contribuir con el bien publico, como la salud publica o una investigacion. Debemos
cumplir con muchas condiciones de la ley antes de poder compartir su informacion por estos
motivos. Para obtener mas informacién consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

Para ayudar con problemas de seguridad y salud publica

o Podemos compartir su informacién médica por determinados motivos. Por ejemplo:
o Prevenir enfermedades.
Colaborar con el retiro de productos del mercado.
Informar sobre reacciones nocivas a medicamentos.
Denunciar una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.
Prevenir o reducir una amenaza seria a la salud o la seguridad de una persona.

O O O O

Para investigacion

e Podemos usar o compartir su informacion meédica para investigaciones de salud. Podemos
hacer esto en la medida en que se cumplan determinadas reglas de privacidad.

Para cumplir con las leyes

¢ Compartiremos su informacion si las leyes estatales o federales asi lo exigen. Esto incluye si
el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Service)
desea asegurarse de que estamos cumpliendo con las leyes federales de privacidad.

Para responder a las solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos

o Podemos compartir su informacién médica con organizaciones dedicadas a la obtencién de
organos.

Para trabajar con el médico forense o director de funeraria

e Podemos compartir la informacién médica con un médico forense, médico legista o director
de funeraria cuando una persona fallece.

Para cumplir con la indemnizacion de los trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras
solicitudes gubernamentales

e Podemos usar o compartir su informacion médica:
o Para reclamos sobre la indemnizacion de los trabajadores.
o Con fines de cumplimiento de la ley o con un funcionario del orden publico.
o Con agencias de supervision sanitaria para actividades permitidas por la ley.
o Para funciones gubernamentales especiales, como militares, seguridad nacional y
servicios de proteccion presidencial.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Para responder a demandas y acciones legales

e Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden judicial o
administrativa, o en respuesta a una orden judicial.

También podemos recopilar informacion no identificable que no pueda rastrearse hasta
usted.

Nuestras responsabilidades

e Protegemos la informacion médica de nuestros afiliados de muchas formas. Esto incluye la
informacioén escrita, verbal o disponible en linea a través de una computadora.

o Los empleados de CareSource estan capacitados para proteger la informacion de los
afiliados.

o Se habla sobre la informacion de los afiliados de manera que no se escuche por
casualidad de forma inadecuada.

o CareSource se asegura de que las computadoras utilizadas por los empleados sean
seguras mediante el uso de cortafuegos y contrasenas.

o CareSource limita quién puede acceder a la informacién médica de los afiliados. Nos
aseguramos de que solamente aquellos empleados que tienen un motivo empresarial
para acceder a la informacion la usen y la compartan.

e Laley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su informacion médica
protegida. Debemos entregarle una copia de este aviso.

¢ Si existe una violacién que pueda comprometer la privacidad o la seguridad de su
informacién, se lo haremos saber de inmediato.

o Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso.
Debemos entregarle una copia.

¢ No usaremos ni compartiremos informacién que no sea la especificada aqui, a menos que
nos autorice por escrito. Si usted nos autoriza, puede cambiar de opinién en cualquier
momento. Haganos saber por escrito si cambia de parecer.

Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Fecha de entrada en vigor y cambios en los términos de este aviso
El aviso original entr6 en vigor el 14 de abril de 2003 y esta versidn entrd en vigor el 18 de

junio de 2018. Debemos cumplir los términos de este aviso durante todo el tiempo que esté
en vigor. Si fuese necesario, podemos cambiar el aviso. El nuevo aviso se aplicaria a toda la
informacion médica que conservamos. Si esto ocurre, el nuevo aviso estara disponible a
pedido. También lo publicaremos en nuestro sitio web. Puede pedir una copia en papel de
nuestro aviso en cualquier momento enviando una solicitud por correo al funcionario de
privacidad de CareSource.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Puede comunicarse con el funcionario de privacidad de CareSource de las siguientes
maneras:

Correo postal: CareSource
Attn: Privacy Officer
P.O. Box 8738
Dayton, OH 45401-8738

Correo electronico: HIPAAPrivacyOfficer@caresource.com

Teléfono: 1-855-475-3163, ext. 12023 (TTY: 1-800-750-0750 o0 711)
Estamos disponibles de 8 a. m. a 8 p. m. de lunes a viernes.

F. Nuestra responsabilidad de darle informacién sobre el plan, sus
proveedores de la red y los servicios cubiertos para usted

Como miembro de CareSource MyCare Ohio, usted tiene derecho a pedirnos informacion. Si no
habla inglés, tenemos servicios gratuitos de intérpretes para responder a cualquier pregunta que
usted pudiera tener sobre nuestro plan de salud. Para obtener los servicios de un intérprete,
lldAmenos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711). Este servicio es gratuito. Algunos
materiales escritos estan disponibles en espafiol. También le podemos dar informacion en letras
grandes, braille o audio.

Si desea saber mas informacion sobre algo de lo siguiente, llame a Servicios al miembro:
e CoOmo elegir o cambiar de planes
e Nuestro plan, incluyendo pero no limitado a:
o Informacién financiera
o Como ha sido calificado el plan por los miembros del plan
o Cuantas apelaciones han hecho los miembros
o Coémo retirarse del plan
e Nuestros proveedores de la red y las farmacias de nuestra red, incluyendo:

o Como elegir o cambiar sus proveedores de cuidados primarios (PCP). Usted
puede cambiar su PCP por otro PCP de la red tan frecuente como una vez por
mes. Debemos enviarle algo por escrito diciéndole quien es su nuevo PCP y la
fecha en que se hizo el cambio.

o Credenciales de nuestros proveedores y farmacias de nuestra red

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Coémo les pagamos a proveedores de nuestra red

o Para ver una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, lea el Directorio
de proveedores y farmacias. Para obtener informacién mas detallada sobre
nuestros proveedores y farmacias, llame a Servicios al miembro o vaya a nuestro
sitio web CareSource.com/MyCare.

e Servicios y medicamentos cubiertos y sobre las reglas que usted debe seguir,
incluyendo:

o Los servicios y medicamentos cubiertos por el plan
o Los limites de su cobertura y de sus medicamentos
o Las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto, incluyendo pedirnos
que:

o Expliquemos por escrito por qué el medicamento o servicio no esta cubierto
o Cambiemos una decision que hayamos tomado

o Paguemos una factura que usted recibio

G. La incapacidad de proveedores de la red para cobrarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden hacer que usted pague por
los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle a usted si les pagamos menos de lo que nos
cobraron. Para saber qué hacer si un proveedor trata de cobrarle por servicios cubiertos, lea el
Capitulo 7, Seccion A, Cémo solicitarnos que paguemos por sus servicios 0 medicamentos.

H. Su derecho a obtener su cobertura de Medicare y Parte D de Original
Medicare u otro plan de Medicare, en cualquier momento, pidiendo un
cambio

e Usted tiene el derecho a recibir sus servicios de cuidado de salud de Medicare a
través de Original Medicare o un plan de Medicare Advantage.

e Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de receta de Medicare Parte D
de un plan de medicamentos de receta o un plan de Medicare Advantage.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Consulte el Capitulo 10, Seccién B, ;Cémo puede cambiar o terminar su afiliacion a
nuestro plan? para mas informacion sobre cémo puede unirse a un nuevo plan de
Medicare Advantage o de medicamentos de receta.

e Usted debe seguir recibiendo sus servicios de Medicaid a través de un plan de
MyCare Ohio.

Si quiere cambiar, puede llamar a la Linea de ayuda de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (los
usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1), de lunes a viernes, de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de
8:00 am a 5:00 pm. Las llamadas a este numero son gratuitas.

l. Su derecho a decidir sobre su cuidado de salud

1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a decidir sobre su
cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacidon completa de sus médicos y otros proveedores de
cuidado de salud cuando reciba servicios. Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus
opciones de tratamiento de una manera que usted pueda entender. Usted tiene el derecho a:

e Conocer sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todos los
tipos de tratamiento, provisto de una manera apropiada a su condicion y capacidad
de comprender.

e Conocer los riesgos y a que le informen sobre los riesgos que tienen sus servicios o
tratamientos.

o Se le debe avisar por anticipado si cualquiera de sus servicios o tratamientos son
parte de un experimento de investigacion.

o Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e Pedir una segunda opinion al visitar a otro proveedor acreditado de la red antes de
tomar una decisién sobre un tratamiento.

o Si no tenemos disponible otro proveedor acreditado de la red, arreglaremos una
visita con un proveedor fuera de la red, sin costo alguno para usted.

e Decir que “no” y rechazar cualquier tratamiento o terapia.
o Esto incluye el derecho a:

- abandonar un hospital u otra institucion médica, incluso si su doctor le
aconseja que no lo haga.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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- dejar de tomar un medicamento.

o Si usted rechaza un tratamiento, terapia o deja de tomar un medicamento, el
médico o CareSource MyCare Ohio debe explicarle que puede pasar y debe
poner una nota en su expediente médico.

o Si usted rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, no lo quitaran
del plan.

o No obstante, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento,
usted debera aceptar toda la responsabilidad por lo que le ocurra.

e Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor le neg6 el cuidado y a que
le demos una explicacion si un proveedor le negd un cuidado que usted cree que
deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que le fue negado o que
normalmente no esta cubierto. Eso se llama "decision de cobertura”. El Capitulo 9,
Seccibén 4, Decisiones de cobertura y apelaciones dice como pedir una decisién de
cobertura del plan.

e Conocer los roles especificos de un estudiante practicante y a negarse a recibir
tratamiento de un estudiante.

12. Su derecho a decir qué quiere que ocurra si usted no puede tomar
decisiones sobre su cuidado de salud

Las personas con frecuencia se preocupan por la atencion médica que obtendrian si estan
demasiado enfermas para dar a conocer su voluntad.

Algunos preferirian no pasar meses ni anos conectados a equipos de soporte vital. Otras pueden
desear que se tomen todas las medidas posibles para prolongarles la vida.

Usted puede indicar su voluntad respecto de la atencion médica por escrito, mientras esta sano y en
condiciones de elegir. Su centro de atencién médica debe explicarle su derecho a expresar su
voluntad sobre la atencion médica. También deben preguntarle si usted desea manifestar dicha
voluntad por escrito.

¢ Qué derechos tengo a elegir mi atencion médica?

Tiene derecho a elegir su propia atencion médica. Si no desea cierto tipo de atencion, tiene derecho
a decirle a su médico que usted no la quiere.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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¢ Qué hago si estoy demasiado enfermo para decidir? ; Qué sucede si no puedo expresar mis
deseos?

La mayoria de las personas puede manifestar su voluntad respecto de su atencion médica a sus
médicos. Sin embargo, algunas personas se enferman demasiado como para manifestarles a sus
médicos qué tipo de atencién desean. De conformidad con las leyes de Ohio, usted tiene derecho a
llenar un formulario, mientras es capaz de actuar por si mismo. El formulario les informa a sus
médicos lo que desea que se haga si usted no puede manifestarlo.

¢ Qué tipos de formularios existen?

Segun las leyes de Ohio, existen cuatro formularios diferentes o directivas anticipadas que puede
usar. un testamento vital, una orden de no reanimar (Do Not Resuscitate, DNR), un poder para la
atencion médica (también conocido como poder permanente para la atencion médica) y una
declaracién para tratamiento de salud mental. Complete una directiva anticipada, mientras sea
capaz de actuar por si mismo. La directiva anticipada le permite a su médico y a otros saber su
voluntad sobre la atencidon médica.

¢ Tengo que llenar una directiva anticipada antes de obtener atenciéon médica?
No. Nadie puede obligarlo a completar una directiva anticipada. Usted decide si desea completarla.
¢ Quién puede completar una directiva anticipada?

Cualquier persona de 18 afios 0 mas, que esté en su sano juicio y pueda tomar sus propias
decisiones, puede completar una directiva anticipada.

¢Necesito un abogado?
No, usted no necesita un abogado para completar una directiva anticipada.
¢Las personas que me brindan la atencién médica tienen que cumplir mi voluntad?

Si, si su voluntad cumple con las leyes estatales. No obstante, una persona que brinda atencién
médica puede no ser capaz de cumplir su voluntad, dado que va en contra de su conciencia. De ser
asi, le ayudaran a encontrar a una persona que haga cumplir su voluntad.

Testamento vital

Un testamento vital establece el tiempo que desea usar métodos de soporte vital para prolongar su
vida. Esto solo tiene efecto cuando usted:

e se encuentra en estado de coma, del que se cree que no se recuperara, O
e presenta un estado que escapa a la medicina, no hay esperanzas de mejoria y no puede
expresar su voluntad, O

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.

151



MANUAL DEL AFILIADO de CareSource MyCare Ohio Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

e se espera que muera y no puede expresar sus deseos.
Las personas que le prestan atencion médica deben hacer lo que usted expresa en su testamento
vital. Un testamento vital les da derecho a cumplir sus deseos. Solo usted puede cambiar o cancelar
su testamento vital. Puede hacerlo en cualquier momento.

Orden de no reanimar

Una orden de no reanimar (DNR) es una orden escrita por un médico o, en determinadas
circunstancias, por un/a enfermero/a profesional certificado/a o especialista en enfermeria clinica,
que indica a los proveedores de atencién médica que no proporcionen reanimacion cardiopulmonar
(cardiopulmonary resuscitation, CPR). En Ohio, existen dos tipos de 6rdenes DNR: (1) DNR para
cuidados paliativos y (2) DNR para cuidados paliativos: paro respiratorio. Debe hablar con su
meédico acerca de las opciones de DNR.

Poder para atencion médica

Un poder para la atencion médica es diferente de otros tipos de poderes. Este documento informa
Unicamente sobre un poder para la atencion médica, no trata sobre otros tipos de poderes. Un
poder para la atencion médica le permite elegir a una persona para llevar a cabo su voluntad en
cuanto a su atencién médica. La persona actua por usted en el caso en que usted no pueda actuar
por si mismo. Esto puede ser por un periodo corto o por un periodo prolongado.

e ;A quién debo elegir?

o Puede elegir cualquier familiar o amigo adulto de su confianza para que lo represente
cuando no pueda actuar por si mismo. Asegurese de hablar con la persona respecto
de lo que desea. Luego escriba qué atenciéon médica desea o no desea. También
debe hablar con su médico acerca de lo que desea. La persona que usted elija debe
cumplir con su voluntad.

e ;Cuando entra en vigor mi poder para la atencion médica?

o El formulario tiene efecto solo cuando usted no puede elegir su atencion por si
mismo. El formulario le permite a su familiar o amigo suspender el soporte vital en las
siguientes circunstancias:

= Sise encuentra en un estado de coma que no se espera que se revierta, O
» Usted esta por morir.
Declaracion para tratamiento de salud mental

Una declaracion para tratamiento de salud mental brinda una atencion mas especifica de la salud
mental. Le permite, mientras es capaz de hacerlo, designar a un representante que tome decisiones
en su nombre cuando no tiene la capacidad de tomar una decisién. Ademas, la declaracién permite
establecer ciertas voluntades respecto del tratamiento. Por ejemplo, puede indicar preferencias en
cuanto a los medicamentos y al tratamiento y las preferencias relativas a la admisién/retencion en
un centro.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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¢ Cual es la diferencia entre un poder para la atenciéon médica y un testamento vital?

Su testamento vital explica, por escrito, sus deseos acerca del uso de métodos de soporte vital si no
puede expresar su voluntad. Su poder para la atencién médica le permite elegir a una persona para
que lleve a cabo su voluntad en cuanto a la atencion médica cuando usted no pueda actuar por si
mismo.

Si tengo un poder permanente para la atencién médica, ¢ también necesito un testamento
vital?

Es posible que desee tener ambos. Cada uno atiende diferentes aspectos de su atenciéon médica.
¢ Puedo cambiar mi directiva anticipada?

Si, puede cambiar su directiva anticipada en cualquier momento. Es una buena idea revisar sus
directivas anticipadas peridédicamente para asegurarse de que estas continian manifestando su
voluntad y que cubren todas las areas.

Si no tengo una directiva anticipada, ¢ quién elige mi atencion médica cuando yo no pueda?

Las leyes de Ohio permiten que su pariente mas cercano elija su atencién médica si se espera que
usted muera y no puede actuar por si mismo.

¢Donde puedo obtener formularios de directivas anticipadas?

Muchas de las personas y los lugares que le proporcionan atencién meédica cuentan con formularios
de directivas anticipadas. También puede obtener estos formularios del sitio web de Midwest Care
Alliance, en: www.midwestcarealliance.org

¢ Qué hago con mis formularios una vez completados?

Debe entregarles copias a su médico y al centro de atencion médica para incluirlos en su registro
médico. Entregue uno a un familiar o amigo de confianza. Si ha elegido a una persona mediante un
poder para la atencién médica, dele a esa persona una copia. Guarde una copia con sus
documentos personales. Es posible que desee entregarle uno a su abogado o a algun miembro del
clero. Asegurese de decirle a su familia 0 amigos lo que ha hecho. No deje estos formularios aparte
y se olvide de ellos.

Donacion de 6rganos y tejidos

Los residentes de Ohio eligen si quieren que sus 6rganos y tejidos se donen a otras personas en
caso de fallecimiento. Al dar a conocer esta preferencia, pueden garantizar que su voluntad se
llevara a cabo de manera inmediata y que sus familias y seres queridos no tendran que cargar con
el peso de tomar esa decisién en un momento que de por si es dificil. Algunos ejemplos de 6rganos
que se pueden donar son el corazon, los pulmones, el higado, los rifiones y el pancreas. Algunos

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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ejemplos de tejidos que se pueden donar son la piel, los huesos, los ligamentos, las venas y los
0jos.

Existen dos maneras de registrarse para convertirse en donante de 6rganos y de tejidos:

1. Puede expresar su voluntad para la donacién de 6rganos o tejidos al momento de obtener o
de renovar su licencia de conducir o su tarjeta de ID estatal de Ohio ; O
Puede registrarse en linea para donacién de 6rganos a través del sitio web del Registro de
donantes de Ohio (Ohio Donor Registry): www.donatelifeohio.org

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de salud por si mismas. Antes
de que esto suceda, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para darle a otra persona derecho a tomar
decisiones sobre su cuidado de salud en su hombre.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que
administren su cuidado de salud si usted no puede tomar decisiones.

El documento legal que puede usar para dar sus instrucciones se llama directiva anticipada. Hay
diferentes tipos de directivas anticipadas, que tienen diferentes nombres. Algunos ejemplos son un
testamento en vida y un poder legal para cuidados de salud.

Usted no tiene que usar una directiva anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que
tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una
agencia de servicios legales o un trabajador social. Es posible que las organizaciones
que informan a la gente sobre Medicare o Medicaid [plans should insert examples of
those organizations] también tengan formularios de directivas anticipadas. [Insert if
applicable: Usted también puede comunicarse con Servicios al miembro para pedir
los formularios.] El formulario también esta disponible en el siguiente sitio web:
http://www.proseniors.org/advance-directives/.

e Llene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia
considerar pedirle a un abogado que le ayude a llenarlo.

e Déles copias a las personas que tienen que saber sobre el formulario. Usted
deberia darle una copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia
a la persona que nombre para tomar decisiones por usted. Es posible que también
quiera darles copias a sus amigos cercanos o a miembros de su familia. Asegurese
de conservar una copia en su casa.

e Sile van a hospitalizar y firmd una directiva anticipada, lleve una copia al hospital.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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En el hospital le preguntaran si firmé un formulario de directiva anticipada vy si lo tiene con usted.

Si no firmé un formulario de directiva anticipada, en el hospital tienen formularios disponibles y le
preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde: llenar una directiva anticipada es una decision suya.

I13. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si usted firmo una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones
que contiene, puede presentar una queja llamando al Departamento de salud de Ohio al 1-800-342-
0553 o envie un email a HCComplaints@odh.ohio.gov.

J. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos
decisiones que ya tomamos

El Capitulo 9, Seccion 4, Decisiones de cobertura y apelaciones dice qué puede hacer si usted tiene
problemas o inquietudes sobre su cuidado o servicios cubiertos. Por ejemplo, usted podria pedirnos
tomar una decisién sobre cobertura, presentar una apelacién para que cambiemos una decision
sobre cobertura o presentar una queja. Le enviaremos también un aviso sobre cuando puede hacer
una apelacion directamente ante la Oficina de audiencias del departamento de trabajo y servicios de
familia de Ohio.

Usted tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros hayan
presentado en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacién, llame a Servicios al miembro.

J1. Qué hacer si cree que le estan tratando injustamente o que no se estan
respetando sus derechos

Usted es libre de ejercer todos sus derechos sabiendo que CareSource MyCare Ohio, nuestra red
de proveedores, Medicare, y el Departamento de Medicaid de Ohio no los usaran en su contra.

Si cree que le trataron injustamente y no se trata de discriminacion por las razones indicadas en la
pagina <page number> puede obtener ayuda de las siguientes maneras llamando a:

e Servicios al miembro.

e Lalinea de ayuda al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (los
usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1), de lunes a viernes de 7:00 am a 8:00 pm y
los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Las llamadas a este numero son gratuitas.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e ElI Ombudsman de MyCare Ohio a la Oficina del Ombudsman de cuidados a largo
plazo del estado al 1-800-282-1206, de lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 pm. Lea el
Capitulo 2 [plans may insert reference, as applicable] para mas informacién sobre
esta organizacién.

J2. Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varias maneras de obtener mas informacion sobre sus derechos:
e Llame a Servicios al miembro.

e Llame a la Linea de ayuda al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680
(los usuarios de TTY deben llamar al 7-1-1), de lunes a viernes de 7:00 am a 8:00 pm
y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm.

e Comuniquese con Medicare.

o Visite el sitio web de Medicare para leer o bajar el documento "Sus Derechos y
Protecciones en Medicare". (vaya a https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf), o

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Llame al Ombudsman de MyCare Ohio a la Oficina del Ombudsman de cuidados a
largo plazo del estado al 1-800-282-1206, de lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 pm.
Lea el Capitulo 2 [plans may insert reference, as applicable] para mas informacion
sobre esta organizacion.

K. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro.

e Lea el Manual del miembro para saber qué esta cubierto y qué reglas debe seguir
para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre:

o Servicios cubiertos, lea los Capitulos 3 y 4, Seccién B, Reglas para obtener la
atencién médica, para acceder a los servicios de salud conductual y los servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan yla Seccién D, Tabla de
beneficios respectivamente. En estos capitulos se explica qué esta cubierto, qué
no esta cubierto, qué reglas debe seguir y qué pagara usted.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Medicamentos cubiertos, lea los Capitulos 5 y 6, Seccién B Lista de
medicamentos del plan y la Seccién C, Usted no paga nada por un suministro
para un mes o de largo plazo de medicamentos respectivamente.

¢ Inféormenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos de
receta que usted tenga. Estamos obligados a asegurarnos de que esté usando todas
sus opciones de cobertura cuando reciba cuidados de salud. Llame a Servicios al
miembro si usted tiene otra cobertura.

e Informe a sumédico y a otros proveedores de cuidado de salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su Tarjeta de identificacidon de miembro cada vez
gue reciba servicios 0 medicamentos.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a darle el mejor cuidado.

o Déles la informacion que necesiten 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 hayan acordado.

o Asegurese de que sus medicos y otros proveedores sepan sobre todos los
medicamentos que usted esté tomando. Esto incluye medicamentos de receta,
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros
proveedores deberan explicarle todo de una manera que usted pueda entender.
Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes. También esperamos que usted se comporte de manera respetuosa
en el consultorio de su medico, hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de pagar:

o Las cuotas de Medicare Parte A y Parte B. Para la mayoria de los miembros de
CareSource MyCare Ohio, Medicaid pagara la cuota de su Parte A y la cuota de
su Parte B. Si usted paga su cuota de Parte A y/o Parte B y piensa que Medicaid
deberia haberla pagado, puede contactarse con el Departamento de trabajo y
servicios de familia del condado, para asistencia.

o Si usted recibe servicios o medicamentos que no estan cubiertos por
nuestro plan, usted debera pagar por el servicio o medicamento.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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o Siusted no esta de acuerdo con nuestra decisién de no cubrir un servicio o
medicamento, puede presentar una apelacién. Lea el Capitulo 9, Seccién 4,
Decisiones de cobertura y apelaciones para saber como presentar una apelacion.

¢ Inféormenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise
inmediatamente. Llame a Servicios al miembro.

o Si se muda afuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en
este plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden tener
C. El Capitulo 1, Seccion D, Area de servicio de CareSource MyCare Ohio le
informa sobre cual es nuestra area de servicio.

o Le ayudaremos a determinar si usted se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio. Durante un periodo de inscripcién especial, usted podra cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de receta
en su nueva area. Le podemos avisar si tenemos un plan alli.

o Tampoco se olvide de avisarle a Medicare y Medicaid sobre su nueva direccion.
Lea el Capitulo 2, Seccion F, Como comunicarse con Medicare y Seccion G,
Cbémo comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio y alli encontrara
los numeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

o Si usted se muda pero permanece dentro de nuestra area de servicio,
también debemos saberlo. Necesitamos mantener su expediente actualizado y
saber cdmo comunicarnos con usted. También debe avisarle a su Trabajador
social del condado localizado en el Departamento de trabajo y servicios de familia
local.

e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios al miembro.

e Denuncie el fraude, malversacion y abuso usando los mecanismos
proporcionados en este manual. CareSource cuenta con un programa disefiado
para manejar los casos de fraude en la atencidon médica administrada. El fraude
puede perpetrarse por los proveedores o los afiliados. Monitoreamos y emprendemos
acciones contra cualquier proveedor o afiliado que cometa fraude, malversacién y
abuso. Algunos ejemplos son:

o Fraude, malversacion y abuso de parte de un proveedor.

= Recetar medicamentos, equipo o servicios que no se consideren médicamente
necesarios.

» Programar visitas con mayor frecuencia que las médicamente necesarias.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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= Facturar pruebas o servicios no realizados.
= Facturar servicios mas costosos que los proporcionados.
o Fraude, malversacion y abuso de parte de un afiliado.

» Compartir o usar de forma indebida su tarjeta de identificacién de CareSource
con otra persona.

» Vender medicamentos con receta u otros equipos médicos pagados por
CareSource a otras personas.

=  Enviar informacion falsa.
= Falsificar la firma de un médico en las recetas, etc.

» |ndicar sintomas falsos y otra informacién a los proveedores para obtener
tratamiento, medicamentos, etc.

o Fraude, malversacion y abuso de parte de una farmacia.
= No entregar medicamentos de acuerdo con la receta.

= Entregarle un medicamento genérico y enviar un reclamo por un medicamento de
marca mas costoso.

= Entregarle una cantidad menor que la recetada sin informarle y sin entregarle el
resto de la cantidad del medicamento que deberia recibir.

Si sospecha de fraude, malversaciéon o abuso

Si cree que un médico o afiliado de CareSource esta cometiendo fraude,
malversacién o abuso, puede informarnos sus inquietudes de las siguientes maneras:

Llamenos al 855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) y seleccione la opcion
del menu para denunciar un fraude. Nuestra Linea directa para denunciar
Fraude, malversacién y abuso esta disponible las 24 horas al dia.

Visite nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare y complete el Formulario de
informe de fraude, malversacion y abuso y envielo a la direccién postal que
figura alli.

Enviandonos una carta dirigida a:

CareSource

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Attn: Special Investigations Unit
P.O. Box 1940
Dayton, OH 45401

No es necesario que se identifique cuando escriba o nos llame. Existen otras formas
en que puede ponerse en contacto con nosotros que no son andénimas. Si no le
preocupa darnos su nombre, también puede usar uno de los siguientes medios para
contactarnos:

Correo electrénico para denunciar fraude: fraud@CareSource.com
Fax para denunciar fraude: 1-800-418-0248

Cuando informe un caso de fraude, malversacion o abuso, brindenos tantos detalles
como sea posible, incluso nombres y numeros telefénicos. Puede permanecer
anonimo; no obstante, en caso de hacerlo, no podremos devolverle la llamada para
darle mas informacion. Su denuncia se mantendra confidencial en la medida en que
lo permita la ley.

L. Aviso sobre Medicare como segundo pagador

A veces alguien tiene que pagar primero para los servicios que ofrecemos. Por ejemplo, si usted
tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o compensacion laboral
tiene que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos de Medicare por los que
Medicare no es el primer pagador.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

¢ Qué hay en este capitulo?

En este capitulo hay informacion sobre sus derechos para preguntar por una decision de cobertura,
una apelacion o presentar una queja. Léalo para saber qué hacer, si:

e Usted tiene un problema o una queja sobre su plan.

e Usted necesita un servicio, suministro o medicamento y su plan ha dicho que no lo
pagara.

e Usted no esta de acuerdo con una decisién tomada por su plan sobre su cuidado.
e Usted cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

Si usted tiene un problema o una inquietud, sélo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a
encontrar con facilidad la informacion que esta buscando.

Si usted esta teniendo un problema con su salud o con sus
servicios y respaldos a largo plazo

Usted deberia recibir el cuidado de salud, los medicamentos y servicios y respaldos a largo plazo,
que su doctor y otros proveedores consideren necesarios como parte del plan de cuidado de su
salud. Sin embargo, a veces es posible que tenga un problema cuando obtenga servicios, o puede
estar descontento con la manera en que los servicios se prestaron o como le han tratado. Este
capitulo explica las distintas opciones que usted tiene para atender los problemas y quejas sobre
nuestro plan, los proveedores de nuestro plan, los servicios que recibe y el pago de los servicios.
Usted también puede llamar al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 para que le
ayude a resolver su problema.

Para recursos adicionales para atender sus inquietudes y las maneras de contactarlos, lea el
Capitulo 2, Seccién H, Cémo comunicarse con el Ombudsman de MyCare Ohio para mas
informacién sobre programas de ombudsman.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Seccion 1: Introduccion

e Seccidén 1.1: Qué hacer si tiene un problema

Este capitulo explica qué hacer si tiene un problema con su plan o con sus servicios o pagos.
Medicare y Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que nosotros y usted debemos seguir.

e Seccidén 1.2: ;Cuales son los términos legales?

Algunas de las reglas y fechas limite en este capitulo tienen términos legales dificiles. Algunos de
esos términos pueden ser dificiles de entender, asi que hemos usado palabras mas sencillas en
lugar de algunos términos legales. Ademas, usamos la menor cantidad posible de abreviaturas.

Por ejemplo, decimos:
e ‘“Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

e “Decisién sobre cobertura” en lugar de “Determinacion de la organizacion,”
“determinacién de beneficios,” “determinacion de riesgo,” o “Determinacion sobre
cobertura”

e “Decisién rapida sobre cobertura” en lugar de “Determinacién acelerada”

Conocer los términos legales adecuados podria ayudarle a comunicarse con mas claridad; por eso,
también proporcionamos esos términos legales.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
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Seccion 2: Adonde llamar para pedir ayuda

e Seccidon 2.1: Adénde obtener mas informacion y ayuda

En ocasiones, puede ser confuso comenzar o continuar el proceso para solucionar un problema.
Esto puede ser especialmente dificil si usted no se siente bien o no tiene energia. Otras veces, es
posible que no sepa como dar el siguiente paso. Para obtener ayuda, puede ponerse en contacto
con cualquiera de los siguientes recursos.

Obteninedo ayuda de Servicios al miembro de nuestro plan>

Servicios al miembro puede ayudarle con cualquier problema o queja sobre sus cuidados de salud,
medicamentos y servicios y respaldos a largo plazo. Queremos ayudarle con problemas como:
entender cuales servicios estan cubiertos; cdmo obtener servicios; como encontrar un proveedor;
qué hacer cuando le pidan que pague por un servicio; como pedir una decision sobre cobertura o
una apelacion; o presentar una queja (también llamada un reclamo). Para contactarnos usted
puede:

e Llamar a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 0 711), de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

e Visitar nuestro sitio web CareSource.com/MyCare para enviar una pregunta, queja o
apelacion.

e Llenar nuestro formulario de apelacién/queja en la pagina 222 de este capitulo o
llamar a Servicios al miembro y pedirles que le manden el formulario por correo.

e Escribir una carta haciendo su pregunta, problema, queja o apelacién. Asegurese de
incluir su nombre y apellido, el nUmero localizado en el frente de la Tarjeta de
identificacion de miembro de CareSource MyCare Ohio y su direccion y numero de
teléfono. También deberia enviarnos toda la informacion que ayude para explicar su
problema.

Mandenos el formulario o carta a:
CareSource
Attn: Member Grievances & Appeals
P.O. Box 1947

Dayton, OH 45401-1947

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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Obteniendo ayuda del Departamento de Medicaid de Ohio

Si necesita ayuda, puede llamar a la Linea directa de Medicaid de Ohio. En la Linea directa pueden
responder a sus preguntas y lo dirigiran al personal que le ayudara a comprender qué debe hacer
sobre su problema. La linea directa no esta vinculada ni con nosotros ni con cualquier compania de
seguros o plan de salud. Usted puede llamar a la Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-
8680 (TTY: 1-800-292-3572), de lunes a viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am a
5:00 pm. La llamada es gratuita. También puede visitar el sitio web del Departamento de Medicaid
de Ohio en http://www.medicaid.ohio.gov.

Obteninedo ayuda del Ombudsman de MyCare Ohio

También puede obtener ayuda del Ombudsman de MyCare Ohio. El Ombudsman de MyCare Ohio
es un programa de ombudsman que ayuda a resolver problemas que usted pueda tener con nuestro
plan. Ellos pueden ayudarle a presentar una queja o una apelaciéon con nuestro plan. Para mas
informacion sobre los programas de ombudsman, lea el Capitulo 2, Secciéon H, Cémo comunicarse
con el Ombudsman de MyCare Ohio.

El Ombudsman de MyCare Ohio es una entidad independiente que aboga por usted y no esta
vinculado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Usted puede llamar al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de retransmisién de Ohio de TTY: 1-800-
750-0750), de lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 pm. También puede presentar una queja a través
del internet en: http://aging.ohio.gov/contact. Los servicios son gratuitos.

Obteniendo ayuda de Medicare

Usted puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay dos maneras
de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, 7 dias de la
semana. TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare en http://www.medicare.gov.

Obteninendo ayuda de otros recursos

También puede hablar con las siguientes personas sobre su problema y pedir que lo ayuden.

e Hable con su médico o con otro proveedor. Su médico u otro proveedor podran pedir
una decisién sobre cobertura. Si usted no esta de acuerdo con la decision de
cobertura, el médico u otro proveedor que solicito el servicio pueden presentar una
Apelacion de nivel 1 en su nombre.

o Si usted desea que su doctor u otro proveedor actien en su nombre para una
apelacion por servicios cubiertos solamente por Medicaid o para pedir una

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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Audiencia ante el estado con Medicaid, usted debe nombrarle como su
representante, por escrito.

e Hable con un amigo o miembro de su familia. Un amigo o un miembro de su familia
puede pedir una decisién de cobertura, una apelacion o presentar una queja en su
nombre si usted los nombra como “representante”.

o Siquiere que alguien sea su representante, llame a Servicios al miembro y pida
el formulario de “Nombramiento de un representante”. También puede obtener
este formulario en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 nuestro sitio web en CareSource,com/MyCare. El formulario le da permiso a la
persona para actuar por usted. Usted debe darnos una copia del formulario
firmado.

o También vamos a aceptar una carta u otra forma apropiada para autorizar a su
representante.]

e Hable con un abogado. Usted puede llamar a su propio abogado u obtener el nombre
de un abogado del colegio local de abogados (bar association) o de otro servicio de
referencia. Si desea obtener informacion sobre ayuda legal gratuita, puede ponerse
en contacto con su oficina local de ayuda legal o llamar a Servicios juridicos de Ohio
al numero gratuito 1-866-529-6446 (1-866-LAW-OHIO). Si desea que lo represente
un abogado, debera llenar el formulario de Nombramiento de un representante. Por
favor tenga en cuenta que, no necesita que un abogado pida una decisién de
cobertura o presente una apelacion o queja.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
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Seccion 3: Problemas con sus beneficios

e Seccioén 3.1: ;Deberia usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? O ;desea presentar una queja?

Si usted tiene un problema o una inquietud, sélo necesita leer las partes de este capitulo que
correspondan a su situacion. En la siguiente tabla podra encontrar la seccién adecuada de este
capitulo para problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados sobre si su cuidado médico particular, medicamentos
de receta o servicios y respaldos a largo plazo estan o no cubiertos y problemas
relacionados con los pagos por articulos y servicios.)

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Vaya a la Seccidn 4, “Decisiones sobre Vaya a la Seccién 10: “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”, en la pagina una queja”, en la pagina 216.

<XX>.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
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Secciodn 4: Decisiones sobre cobertura y apelaciones

e Seccidon 4.1: Resumen de las decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para pedir decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones se ocupa de problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con los pagos que le han
negado.

¢ Qué es una decision sobre cobertura?

Una decision sobre cobertura es una decision inicial que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o medicamentos.
Nosotros tomamos una decision sobre cobertura cada vez que decidimos qué cubriremos por usted
y cuanto pagaremos.

Si usted o su médico no estan seguros si un servicio, articulo o medicamento esta cubierto por
Medicare o Medicaid, cualquiera de ustedes puede pedir una decision sobre cobertura antes que el
médico proporcione el servicio, articulo o medicamento.

¢ Qué es una apelaciéon?

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decisién y que la
modifiquemos, si usted cree que cometimos un error. Por ejemplo, nosotros podriamos decidir que
un servicio, articulo o medicamento que usted quiere no esta cubierto o ya no esta cubierto por
Medicare o Medicaid. Si usted o su doctor no estan de acuerdo con nuestra decision, usted puede
apelar.

¢, Como puedo obtener ayuda con una desicion de cobertura o apelacion?

Si necesita ayuda, puede contactar cualquiera de los recursos mecionados en la Seccién 2.1 en la
pagina 165

e Seccidn 4.2: ;Qué seccidn de este capitulo puede ayudarle?

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones sobre cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes reglas y fechas limite. Hemos dividido este capitulo en diferentes
secciones para ayudarle a encontrar las reglas que debera seguir. Usted sélo necesitara leer las
partes de este capitulo que correspondan a su situacion:

e La Seccidn 5, en la pagina 172 le da informacion si tiene problemas para recibir
cuidados o articulos médicos, servicios dentales o de la vista, servicios de salud del
comportamiento, servicios y respaldos a largo plazo y medicamentos de receta (pero
no medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccién si:

o No esta recibiendo un servicio que usted quiere y cree que nuestro plan lo cubre.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
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o No aprobamos servicios, articulos o medicamentos que su médico quiere darle y
usted cree que este cuidado deberia ser cubierto.

— NOTA: Use la Seccion 5, solamente por problemas con medicamentos que
no estan cubiertos por la Parte D. Los medicamentos de la Lista de
medicamentos cubiertos que tienen un simbolo * no estan cubiertos por la
Parte D. Lea la Seccion 6 en la pagina 189 para informacioén sobre cémo
presentar apelaciones por los medicamentos de la Parte D.

o Usted recibié cuidado médico o servicios que usted cree deberian estar cubiertos,
pero nosotros no hemos pagado por este cuidado.

o Usted recibid y pagé por servicios médicos o articulos que creia que estaban
cubiertos y quiere pedirnos que le devolvamos lo que pagoé.

o Le dijeron que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo sera reducida o
interrumpida y usted no esta de acuerdo con nuestra decisién.

— NOTA: Si la cobertura que sera suspendida es por cuidados en un hospital,
en el hogar, en una institucion de enfermeria especializada o en una
Institucién de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF), usted
debera leer una seccion aparte de este capitulo, ya que para esos tipos de
servicios corresponden reglas especiales. Lea las Secciones 7 y 8., en las
paginas 201 y 208.

e La Seccidn 6, en la pagina 189 le ofrece informacion si tiene problemas sobre
medicamentos de la Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Quiere pedirnos que hagamos una excepcién para cubrir un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista de
medicamentos).

o Quiere pedirnos que cancelemos los limites a la cantidad del medicamento que
usted puede recibir.

o Quiere pedirnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion previa.

o No aprobamos su pedido o excepcion y usted o su médico u otro proveedor creen
que deberiamos haberlo aprobado.

o Quiere pedirnos que paguemos por un medicamento de receta que ya compro,
asi su pago puede ser devuelto. (Esto quiere decir, pedirnos una decision sobre
cobertura de un pago.)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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e La Seccion 7, en la pagina 201 le da informacion sobre cémo pedirnos que
cubramos una estadia mas larga en un hospital como paciente interno, si usted cree
gue su doctor le esta dando de alta demasiado pronto. Use esta seccién si:

o Usted esta en el hospital y cree que su doctor ha pedido que le den de alta del
hospital demasiado pronto.

e La Seccidn 8, en la pagina 208 le da informacion si usted cree que su cuidado de
salud en el hogar, en una institucion de enfermeria especializada o los servicios en
una Institucién de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) terminaran
demasiado pronto.

Si no esta seguro sobre qué seccién debe usar, llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163
(TTY: 1-800-750-0750 0 711).

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, llame al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-
1206 (TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-0750).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 171
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Seccion 5: Problemas sobre servicios, articulos y
medicamentos (que no sean medicamentos de la Parte D)

e Seccion 5.1: Cuando usar esta seccion

Esta seccion es sobre lo que tiene que hacer si tiene problemas con sus beneficios por sus
cuidados o articulos médicos, servicios dentales o de la vista, servicios de salud del
comportamiento, articulos, y servicios y respaldos a largo plazo. También puede usar esta seccién
para solucionar problemas con medicamentos que no estén cubiertos por la Parte D. Los
medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos que tienen un simbolo * no estan cubiertos
por la Parte D. Utilice la Seccién 6 para Apelaciones por medicamentos de la Parte D.

En esta seccion dice qué puede hacer si usted esta en una de las siguientes situaciones:

1. Cree que cubrimos un servicio médico, de salud del comportamiento o de cuidado a
largo plazo que necesita, pero no lo esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién sobre cobertura. Vaya a
la Seccidn 5.2, en la pagina 174, para leer la informacion sobre cémo pedir una decision
de cobertura.

2. Quiere que cubramos un beneficio que requiere una aprobacién del plan (también
llamada autorizacion previa) antes de que usted reciba el servicio.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién sobre cobertura. Vaya a
la Seccidn 5.2, en la pagina 174, para leer la informacion sobre cédmo pedir una decision
de cobertura.

NOTA: Lea la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D, Tabla de beneficios para
leer una lista de servicios cubiertos e informacién sobre cuales servicios requieren una
autorizacion previa de nuestro plan. Lea la Lista de Medicamentos cubiertos para ver
cuales son los medicamentos que requieren una autorizacion previa. También puede ver
la lista de servicios y medicamentos que requieren una autorizacion previa en
CareSource.com/MyCare.

3. No aprobamos el cuidado que su médico quiere darle y usted cree que deberiamos
hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision sobre no aprobar el cuidado. Vaya a
la Seccién 5.3, en la pagina 177, para obtener informacién sobre cémo apelar.

4. No aprobamos su solicitud para recibir servicios de exencion de un proveedor especifico
de la red, que no es un agente o un proveedor dirigido por el participante.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
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Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisiéon sobre no aprobar su solicitud. Vaya a
la Seccién 5.3, en la pagina 177, para obtener informacién sobre cémo apelar.

5. Usted recibi6 servicios o articulos que usted creia que cubriamos, pero no pagaremos
por ellos.

Qué puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de no pagar. Vaya a la Seccién
5.3 en la pagina 177 de esta seccion para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una apelacion.

6. Usted recibié y pago por servicios o articulos que usted creia que estaban cubiertos y
ahora desea que nos pongamos de acuerdo con el proveedor para que le devuelvan lo
que usted pagé.

Qué puede hacer: Usted puede pedir que nos pongamos de acuerdo con su proveedor
para que le devuelva lo que usted pagé. Vaya a la pagina 186, para obtener informacion
sobre como pedirnos la devolucion de su pago.

7. Redujimos, suspendimos o interrumpimos su cobertura por cierto servicio y usted no esta
de acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Usted puede apelar nuestra decision de reducir, suspender o
interrumpir el servicio o articulo. Vaya a la Seccion 5.3, en la pagina 177, para obtener
mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion.

NOTA: Si le decimos que los servicios o articulos, que aprobamos anteriormente, van a
ser reducidos, suspendidos o interrumpidos antes de que usted reciba todos los servicios
o articulos que se aprobaron, es posible que pueda continuar recibiendo los servicios y
articulos durante la apelacion. Lea "; Continuaran mis beneficios durante la apelacion de
Nivel 1?" en la pagina 181.

NOTA: Si la cobertura que sera suspendida es por cuidado en un hospital, cuidado de
salud en su hogar, en una institucion de enfermeria especializada o en una Institucion de
rehabilitacién integral para pacientes externos (CORF) corresponden reglas especiales.
Lea las Secciones 7 u 8, en las paginas 201 y 208, para obtener mas informacion.

8. No tomamos una decision de cobertura dentro de los plazos que deberiamos tener.

Qué puede hacer: Puede presentar una queja o una apelacién. Vaya a la Seccién 10 en
la pagina 216 para obtener mas informacion sobre como presentar una queja. Vaya a la
Seccién 5.3, en la pagina 177, para obtener mas informacién sobre como hacer una
Apelacién de nivel 1.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 173
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NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso usar, usted puede llamar al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-
0750)

9. No tomamos una decision de una apelacion dentro de los plazos que deberiamos tener.

Qué puede hacer: Puede presentar una queja. Vaya a la Seccién 10, en la pagina 216
para obtener mas informacién sobre cémo presentar una queja. Ademas, si su problema
es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, puede pedir una Audiencia
ante el estado. Vaya a la Seccion 5.4, en la pagina 182 para obtener mas informacion
sobre cédmo pedir una Audiencia con el estado. Tenga en cuenta que si su problema es
sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, transferiremos automaticamente
su Apelacion al nivel 2, si no le dimos una respuesta en el plazo establecido.

NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso usar, usted puede llamar al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-
0750)

e Seccion 5.2: Como pedir una decision de cobertura

Cémo pedir una decisidon sobre cobertura para obtener un servicio, articulo o
medicamento de Medicaid (vaya a la Seccién 6 para medicamentos de
Medicare de la Parte D)

Para pedir una decision sobre cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax o pidale a su
representante o a su médico autorizado que nos pidan tomar una decision.

e Llamenos al: 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o0 711)
e Envienos un fax al: 1-855-489-3403
e Escribanos a:

CareSource

Attn: Member Appeals
P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401

Recuerde que debe llenar el formulario de Nombramiento de un representante, para designar a
alguien como su representante autorizado. También vamos a aceptar una carta u otra forma
apropiada para autorizar a su representante. Para mas informacion, lea la Seccién 2.1, en la pagina
165.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 174
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¢ Cuanto tiempo tarda una decisioén de cobertura?

Vamos a tomar una decision de cobertura estandar para medicamentos de Medicaid dentro de las
72 horas después de pedirla.

Vamos a tomar una decision de cobertura estandar para todos los otros servicios y articulos a mas
tardar en 14 dias calendario después de pedirla. Si no le informamos de nuestra decision en 14 dias
calendario, puede apelar.

Usted o su proveedor pueden pedir mas tiempo, o puede ser que nosotros necesitemos mas tiempo
para tomar una decision. Si necesitamos mas tiempo, le enviaremos una carta diciéndole que
tenemos que tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por qué necesitamos
mas tiempo.

¢ Puedo obtener una decisién sobre cobertura mas rapida?

Si. Si debido a su salud necesita una respuesta mas rapida, pidanos que tomemos una “decision
sobre cobertura rapida”. Si aprobamos su pedido, le avisaremos sobre nuestra decision en 24 horas
para medicamentos de Medicaid y en 72 horas para todos los otros servicios y articulos.

El término legal para “decision sobre cobertura rapida” es “determinaciéon acelerada.”

Excepto en el caso de decisiones de cobertura rapida para medicamentos de Medicaid, usted o su
proveedor pueden pedir mas tiempo, o puede ser que nosotros necesitemos mas tiempo para tomar
una decisién. Si necesitamos mas tiempo, le enviaremos una carta diciéndole que tenemos que
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por qué necesitamos mas tiempo.

Coémo pedir una decision sobre cobertura rapida:

e Siquiere pedir una decision sobre cobertura rapida, empiece llamando o mandando
un fax a nuestro plan para pedirnos que cubramos el cuidado que desea.

e Puede llamarnos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) o mandarnos un
fax al 1-855-489-3403. Para saber cdmo comunicarse con nosotros, vaya al Capitulo
2, Seccion A, Como comunicarse con Servicios para Afiliados de CareSource
MyCare Ohio.

e También puede pedirle a su médico o representante autorizado que nos llame.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 175
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Estas son las reglas para pedir una decision sobre cobertura rapida:

Para obtener una decision sobre cobertura rapida, usted debe cumplir estos dos requisitos:

1. Usted podra obtener una decision sobre cobertura rapida solamente si esta
pidiendo algun cuidado médico o articulo que aun no ha recibido. (Usted no
podra obtener una decision sobre cobertura rapida si su solicitud tiene que ver con la
devolucion de un pago por cuidados médicos o un articulo que ya recibid.)

2. Usted podra obtener una decisién sobre cobertura rapida solamente si la fecha
limite estandar podria causar dainos serios a su salud o afectar su habilidad
para desempeinarse. Las fechas limites estandar son 72 horas para los
medicamentos de Medicaid y 14 dias calendario para todos los otros servicios y
articulos.

e Sisu médico determina que necesita una decision sobre cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

e Siusted nos pide una decision sobre cobertura rapida sin el respaldo de su médico,
nosotros decidiremos si usted puede obtener una decisién sobre cobertura rapida.

o Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para que tomemos una
decisién de cobertura rapida, le enviaremos una carta. También usaremos las
fechas limites estandar para tomar nuestra decision.

o Esta carta le dira que, si su doctor nos pide que tomemos la decisién sobre
cobertura rapida, lo haremos automaticamente.

o La carta le dira también cédmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de darle una decision sobre cobertura estandar en lugar de una decision
sobre cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre el proceso de
quejas, incluyendo las quejas rapidas, lea la Seccién 10 en la pagina 216.

Si la decision sobre cobertura es Si ¢ cuando recibiré el servicio o articulo?

Para decisiones de cobertura estandar, autorizaremos la cobertura en 72 horas para medicamentos
de Medicaid y en 14 dias calendario para todos los otros servicios y articulos. Para decisiones de
cobertura rapida, autorizaremos la cobertura en 24 horas para medicamentos de Medicaid y en 72
horas para todos los otros servicios y articulos. Si extendemos el tiempo necesario para tomar
nuestra decisiéon de cobertura, vamos a autorizar la cobertura al final de este periodo de extension.

Si la decision de cobertura es No, ¢ cuando lo sabré?

Si la respuesta es No, le enviaremos una carta explicando nuestros motivos para responder que
No.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 176
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e Sidecimos que No, usted tiene derecho a apelar para pedirnos que cambiemos esta
decision. Apelar significa pedirnos que revisemos nuestra decision de rechazar la
cobertura.

e Siusted decide apelar la decision sobre cobertura, eso significa que estara en el
Nivel 1 del proceso de apelaciones (Para mas informacién, lea la seccion siguiente).

e Seccidn 5.3: Apelacion de nivel 1 para servicios, articulos y
medicamentos (que no sean medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decisién de cobertura y la
cambiemos si usted cree que hemos cometido un error. Si usted, su representante autorizado o su
médico u otro proveedor no estan de acuerdo con nuestra decision, usted puede apelar. Usted
también puede apelar si no tomamos la decisidon de cobertura dentro de las fechas limites
establecidas. Le enviaremos un aviso por escrito cada vez que tomemos una accion o dejemos de
tomar una accién que usted puede apelar.

NOTA: Si desea que su médico u otro proveedor actie en su nombre para una apelacion de los
servicios que solamente cubre Medicaid, usted debe dar el nombre de él o ella, como su
representante, por escrito. Para mas informacion, lea " Alguien mas puede presentar la apelacion
en mi nombre?" en la pagina 179.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, llame al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-
800-282-1206 (TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-0750). EI Ombudsman de MyCare Ohio no esta
vinculado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros ni con un plan de salud.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 177
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¢ Qué es una Apelacion de nivel 1?

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Una Apelacion de nivel 1 es la primera apelacion presentada ante nuestro plan. Nosotros
revisaremos nuestra decision sobre cobertura para ver si es correcta. La persona que hara la
revision no sera la misma persona que tomé
la decision sobre cobertura inicial. Cuando
terminemos la revisién, le enviaremos nuestra
decision por escrito.

¢, Como presento una Apelacién de nivel 1?

Para comenzar su apelacion, usted, su
representante autorizado o su médico
u otro proveedor que solicité el
servicio, debe comunicarse con
nosotros. Puede llamarnos al -855-
475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 or
711) o escribirnos a la siguiente
direccion:

CareSource
Attn: Member Grievance & Appeals

P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401-1947

En resumen: Como presentar una
Apelacion de nivel 1

Usted, su médico o su representante
pueden hacer su pedido por escrito y
enviarlo por correo o por fax. Usted
también puede llamarnos para apelar.

e Pida a mas tardar en 90 dias
calendario después de la decision
que esta apelando. Si pierde esta
fecha limite por un motivo justificado,
todavia puede apelar.

e Si usted apela porque le dijimos que
un servicio que usted recibe
actualmente sera cambiado o
suspendido, usted tiene menos dias
para apelar si quiere seguir
recibiendo ese servicio mientras que

la apelacién esté en proceso.
e Sidecide escribirnos, puede elaborar

su propia carta o puede utilizar el
formulario de apelacion/quejas de la
pagina 222. Asegurese de incluir su
nombre y apellido, el numero ubicado
en el frente de la Tarjeta de
identificacion de miembro de CareSource MyCare Ohio y su direccidon y numero de
teléfono. También deberia incluir toda la informacién que ayude a explicar su
problema.

e Siga leyendo esta seccion para saber
qué fechas limite se aplican a su
apelacion.

e Para saber mas sobre cdmo comunicarse con nosotros para presentar una apelacién, lea el
Capitulo 2, Section A, How to contact CareSource MyCare Ohio Member Services.

e Usted podra presentar una “apelacién estandar’ o una “apelacion rapida”.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracién acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 178



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

¢Alguien mas puede presentar la apelacion en mi nombre?

Si. Su médico u otro proveedor que solicité el servicio pueden solicitar la apelacion en su nombre.
También, alguna otra persona puede solicitar la apelacion en su nombre, pero primero usted debera
completar un formulario de Nombramiento de un representante. El formulario autorizara a la otra
persona a actuar en su nombre.

Para obtener un formulario de Nombramiento de un representante, pidalo llamando a Servicios al
miembro o visite el sitio web de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare. También
aceptamos una carta u otro formulario adecuado para autorizar a su representante.

Si la apelacion es hecha por otra persona que no sea usted o su médico u otro proveedor
que solicito el servicio, debemos recibir su autorizacién por escrito antes de poder revisar su
apelacion. Para los servicios cubiertos solamente por Medicaid, si quiere que su médico, otro
proveedor o alguien mas actue en su nombre, debemos recibir su autorizacion por escrito.

¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una apelaciéon?
Usted debera presentar una apelaciéon a mas tardar 60 dias después de la fecha de la carta que le

enviemos para darle nuestra decision.

Si usted deja pasar esta fecha limite por un motivo justificado podriamos darle mas tiempo para
apelar. Estos son ejemplos de un motivo justificado: usted tuvo una enfermedad grave o no le dimos
la informacion correcta sobre la fecha limite para presentar una apelacion.

NOTA: Si usted apela porque le dijimos que un servicio que recibe actualmente cambiara o sera
interrumpido, usted tiene menos dias para apelar si quiere seguir recibiendo ese servicio mientras
que la apelacion esté en proceso, Para mas informacion, lea "¢ Continuaran mis beneficios durante
la Apelacion de nivel 1?" en la pagina on page 181.

¢ Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Pidanos una copia llamando a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 or
711).

¢Mi médico puede darles mas informacién para respaldar mi apelacién?

Si. Tanto usted como su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.

¢ Como tomaremos la decision sobre la apelacion?

Nosotros analizaremos con atencién toda la informacién sobre su pedido de cobertura de cuidados
médicos. Luego revisaremos que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos que No a su
pedido. La persona que hara la revisidn no sera la misma que tomé la decisién original sobre
cobertura.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 179
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Si necesitamos mas informacién, podriamos pedirsela a usted o a su médico.

¢ Cuando sabré sobre la decisiéon tomada en la apelacion “estandar”?

Le debemos dar nuestra respuesta a mas tardar en 15 dias calendario después de recibir su
apelacioén. Le daremos nuestra decision mas pronto, si su enfermedad lo exige.

e Sin embargo, si usted o su proveedor nos piden mas tiempo o si necesitamos reunir
mas informacion, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos
tomar dias adicionales para tomar una decision, le enviaremos una carta explicando
por qué necesitamos mas tiempo.

e Siusted piensa que no debemos tomar dias adicionales podra presentar una “queja
rapida” relacionada con nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted
presente una queja rapida, le responderemos dentro de 24 horas. Para obtener mas
informacién sobre el proceso de quejas, incluyendo las quejas rapidas, lea la Seccion
10 en la pagina 216.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion a mas tardar en 15 dias calendario o al
final de los dias adicionales (si los tomamos), enviaremos su caso automaticamente
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo de Medicare (lea la Seccion 5.4, en la pagina 182). Usted sera
notificado cuando esto suceda. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
articulo de Medicaid, puede pedir una Audiencia ante el estado (lea la Seccién 5.4,
en la pagina 182).

Usted también puede presentar una queja porque no tomamos una decisién de apelacién dentro del
plazo requerido (lea la Seccion 10, en la pagina 216).

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidid, debemos aprobar el servicio a mas
tardar en 15 dias después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta que le enviaremos
le diremos que enviamos su caso a la Entidad de revision independiente para una Apelacion de
nivel 2 (lea la Seccion 5.4, en la pagina 182). Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
articulo de Medicaid, la carta le dira que puede solicitar una Audiencia ante el estado (lea la Seccion
5.4, en la pagina 182).

¢ Cuando sabré sobre la decisién tomada en una apelacion “rapida”?

Si usted presenta una apelacion rapida, le dejaremos saber dentro de 72 horas a partir del momento
en que recibamos toda la informacién necesaria para decidir sobre su apelacion. Le daremos
nuestra decisién mas pronto, si su enfermedad lo exige.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 180
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e Sin embargo, si usted o su proveedor nos piden mas tiempo o si necesitamos reunir
mas informacion, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos
tomar dias adicionales para tomar una decision, le enviaremos una carta explicando
por qué necesitamos mas tiempo.

e Siusted piensa que no debemos tomar dias adicionales podra presentar una “queja
rapida” relacionada con nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted
presente una queja rapida, le responderemos dentro de 24 horas. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de quejas, incluyendo las quejas rapidas, lea la Seccion
10 en la pagina 216.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion a mas tardar en 72 horas o al final de
los dias adicionales (si los tomamos), enviaremos su caso automaticamente al Nivel
2 del proceso de apelaciones si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
articulo de Medicare (lea la Seccién 5.4, en la pagina 182). Usted sera notificado
cuando esto suceda. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo
de Medicaid, puede pedir una Audiencia ante el estado (lea la Seccion 5.4, en la
pagina 182).

Usted también puede presentar una queja porque no tomamos una decisién de apelacion dentro del
plazo requerido (lea la Seccion 10, en la pagina 216).

Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidio, debemos aprobar el servicio dentro
de 72 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta que le enviaremos
le diremos que enviamos su caso a la Entidad de revision independiente para una Apelacion de
nivel 2 (lea la Seccion 5.5, en |la pagina 186). Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
articulo de Medicaid, la carta le dira que puede solicitar una Audiencia ante el estado (lea la Seccion
5.4, en la pagina 182).

¢ Continuaran mis beneficios durante las Apelaciones de nivel 1?

Si, si usted cumple con ciertos requisitos. Si ya habiamos aprobado la cobertura para un servicio
pero luego decidimos cambiarlo o interrumpirlo, antes de que el periodo de autorizacion haya
terminado, le enviaremos un aviso por lo menos 15 dias antes de tomar la medida. Usted, su
representante autorizado o su médico u otro proveedor que solicitaron el servicio, deben solicitar
una apelacion en o antes de la ultima de las siguientes opciones para continuar recibiendo el
servicio durante el proceso de apelacion:

e Dentro de los 15 dias calendario siguientes a la fecha del envio de nuestro aviso de
accién o

e Lafecha en la que la accion sera implementada.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 181
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Si necesita seguir recibiendo beneficios, usted puede seguir recibiendo el servicio hasta que pase
uno de los siguientes: 1) usted retira su apelacion; o 2) pasan 15 dias calendario después de que le
avisamos que nuestra respuesta a su apelacion es No.

NOTA: A veces usted podria seguir recibiendo sus beneficios incluso si decimos que No a su
apelacion. Si su servicio esta cubierto por Medicaid y usted también pide una Audiencia ante el
estado, es posible que pueda seguir recibiendo sus beneficios hasta que la Oficina de Audiencias
del estado tome una decision. Si el servicio esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid,
sus beneficios continuaran durante el Nivel 2 del proceso de apelacion. Para mas informacion, lea la
Seccion 5.4, en la pagina <xx>.

e Seccidn 5.4: Apelacion de nivel 2 por servicios, articulos y
medicamentos (no para lo que paga por cada receta Parte D)

Si el plan dice que No en el Nivel 1 ;qué sucedera después?

Le enviaremos una carta si decimos que No a todo o parte de su Apelacion de nivel 1. En esta
carta, se le informara si el servicio o el articulo esta cubierto en primer lugar por Medicare y/o
Medicaid.

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo de Medicaid, en la carta se le
informara que puede solicitar una Audiencia estatal. Consulte la pagina 183 de esta
seccion para obtener informacién sobre las Audiencias estatales.

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo de Medicare, automaticamente
obtendra una Apelacion de nivel 2 ante la Entidad de revision independiente (IRE) ni
bien finalice la Apelacién de nivel 1.

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo que podria estar cubierto en primer
lugar tanto por Medicare como por Medicaid, automaticamente obtendra una
Apelacion de nivel 2 ante la IRE. En la carta, se le informara que también puede
solicitar una Audiencia estatal. Consulte la pagina 183 de esta seccion para obtener
informacion sobre las Audiencias estatales.

¢ Qué es una Apelacion de nivel 2?

Una Apelacion de nivel 2 es la segunda apelacion con respecto a un servicio o un articulo. En una
Apelacion de nivel 2, la revision la hace una organizacién independiente que no esta relacionada
con el plan.

Mi problema es acerca de un servicio o un articulo de Medicaid. ; Co6mo puedo
presentar una Apelacién de nivel 2?7

Si decimos que No a su Apelacion de nivel 1 y se trata de un servicio o articulo que generalmente
esta cubierto por Medicaid, puede solicitar una Audiencia estatal.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 182
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¢ Qué es una Audiencia estatal?

Una Audiencia estatal es una reunién donde participa usted o su representante autorizado, nuestro
plan y un funcionario de audiencias de la Oficina de Audiencias Estatales del Departamento del
Trabajo y Servicios Familiares de Ohio (ODJFS). En esta audiencia, usted explicara el motivo por el
qgue considera que nuestro plan no tomo la decision correcta y nosotros le explicaremos el motivo
por el que tomamos nuestra decisién. El funcionario de audiencias escuchara y luego decidira quién
tiene la razén conforme a la informacién proporcionada y las normas.

Le enviaremos un aviso por escrito de su derecho a solicitar una Audiencia estatal. Si se encuentra
en la exencion de MyCare Ohio, es posible que tenga otros derechos de Audiencia estatal. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte su Manual del miembro para la Exencién de
Servicios de Atencion Comunitaria y en el Hogar.

¢, Como solicito una Audiencia estatal?

Para solicitar una Audiencia estatal, usted o su representante autorizado deben comunicarse con la
Oficina de Audiencias Estatales dentro de los 120 dias calendario desde la fecha en que
enviamos el aviso de sus derechos de Audiencia estatal. Los 120 dias calendario comienzan a
contarse a partir del dia posterior a la fecha de envio del aviso. Si usted deja pasar los 120 dias
calendario limites por un motivo justificado, posiblemente la Oficina de Audiencias Estatales pueda
darle mas tiempo para solicitar una audiencia. Recuerde que tiene que solicitar una Apelacion de
nivel 1 antes de poder solicitar una Audiencia estatal.

NOTA: Si quiere que alguien lo represente, inclusive su médico u otro proveedor, debe proporcionar
a la Oficina de Audiencias Estatales un aviso por escrito en el que indique que desea que dicha
persona sea su representante autorizado.

e Puede firmar y enviar el formulario de Audiencia estatal a la direccion o al numero de
fax que figuran en el formulario o enviar su solicitud por correo electronico a
bsh@jfs.ohio.gov. También puede llamar a la Oficina de Audiencias Estatales al 1-
866-635-3748.

¢ Cuanto tiempo tarda una decisién de una Audiencia estatal?

Generalmente, la decision de una Audiencia estatal se proporciona antes de los 70 dias calendario
posteriores a la fecha en que la Oficina de Audiencias Estatales recibe la solicitud. Sin embargo, si
la Oficina de Audiencias Estatales acepta que este periodo podria ocasionar dafios graves a su
salud o danar su capacidad de funcionamiento, la decision se proporcionara lo mas rapido posible,
antes de que transcurran los 3 dias laborales posteriores a la fecha en que la Oficina de Audiencias
Estatales recibio su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 183
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Mi problema es acerca de un servicio o un articulo que esta cubierto por
Medicare. ; Qué pasara en la Apelacion de nivel 2?

Si decimos que No a su Apelacién de nivel 1 y Medicare generalmente cubre el servicio o articulo
en cuestion, usted obtendra automaticamente una Apelacion de nivel 2 ante la Entidad de revision
independiente (IRE). Una Entidad de revisién independiente (IRE) hara una revision cuidadosa de la
Decision de nivel 1 y decidira si debe cambiarse.

e Usted no necesita solicitar la Apelacion de nivel 2. Enviaremos automaticamente
cualquier rechazo (completo o en parte) a la IRE. Le avisaremos cuando esto ocurra.

e La IRE fue contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.

e Usted puede pedir una copia de su expediente llamando a Servicios al miembro al
1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711).

¢ Cuanto tiempo tarda una decisién de la IRE?

e La IRE debe dar una respuesta a su Apelacion de nivel 2 a mas tardar 30 dias
calendario después de que reciba su apelacién. Esta regla se aplica si envio su
apelacion antes de obtener servicios o articulos médicos.

o Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo,
podra tomar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias adicionales
para tomar una decisién, le avisara por carta.

e Si usted tuvo una “apelacién rapida” en el Nivel 1, tendra automaticamente una
apelacion rapida en el Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta a mas tardar
72 horas después de recibir su apelacion.

o Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo,
podra tomar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias adicionales
para tomar una decision, le avisara por carta.

¢ Qué pasa si mi servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por
Medicaid?

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que podria estar cubierto tanto por Medicare
como por Medicaid, automaticamente enviaremos su Apelacién de nivel 2 a la Entidad de revision
independiente. También puede solicitar una Audiencia estatal. Para solicitar una Audiencia estatal,
siga las instrucciones de esta seccién en la pagina 183.

¢Mis beneficios continuaran durante las Apelaciones de nivel 2?

Si decidimos cambiar o detener la cobertura de un servicio que fue aprobado anteriormente, usted
puede solicitar que sus beneficios continden durante las Apelaciones de nivel 2 en algunos casos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 184
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e Sisu problema es acerca de un servicio cubierto en primer lugar por Medicaid
unicamente, puede solicitar que sus beneficios continden durante las Apelaciones
de nivel 2. Para que el servicio continue durante la Audiencia estatal, usted o su
representante autorizado deben solicitar una Audiencia estatal antes de que
ocurra lo ultimo entre lo siguiente:

o 15 dias calendarios de la fecha de envio por correo de nuestra carta informandole
que rechazamos su Apelacion de nivel 1, o

o lafecha prevista para la entrada en vigencia de la medida.

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo cubierto en primer lugar por
Medicare Ginicamente, sus beneficios para ese servicio no continuaran durante el
proceso de Apelacion de nivel 2 ante la Entidad de revision independiente (IRE).

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo cubierto en primer lugar tanto por
Medicare como por Medicaid, sus beneficios para ese servicio continuaran
automaticamente durante el proceso de Apelacion de nivel 2 ante la IRE. Si también
solicita una Audiencia estatal, sus beneficios pueden continuar mientras esté
pendiente la audiencia si presenta su solicitud dentro de los plazos indicados
anteriormente.

Si sus beneficios contintan, puede seguir obteniendo el servicio hasta que se produzca uno de los
siguientes: (1) usted retira la apelacion; (2) todas las entidades que recibieron su Apelacién de nivel
2 (IRE y la Oficina de Audiencias Estatales) deciden No aprobar su solicitud.

¢,Como me enteraré de la decision?

Si su Apelacién de nivel 2 fue una Audiencia estatal, la Oficina de Audiencias Estatales le enviara
por correo un escrito con la decision de la audiencia.

e Sila decision de la audiencia es Si (admitida) a todo o a parte de lo que pidio, en la
decision se le explicara claramente lo que nuestro plan debe hacer para tratar el
problema. Si no comprende la decision o tiene dudas sobre cdmo obtener el servicio
o el pago correspondiente, comuniquese con Servicios al miembro para obtener
ayuda.

e Sila decision de la audiencia es No (desestimada) a parte o a todo lo que pidié, eso
significa que la Oficina de Audiencias Estatales coincidioé con la Decision de nivel 1.
En la decision de la Audiencia estatal se explicaran los motivos de la Oficina de
Audiencias Estatales para decir que No y se le informara que tiene derecho a solicitar
una Apelacién administrativa.

Si su Apelacion de nivel 2 pasé a la Entidad de revision independiente (IRE), esta le enviara una
carta que explique su decision.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 185
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e Sila IRE dice que Si a una parte o a todo lo que pidié en su apelacién estandar, debemos
autorizar la cobertura de cuidados médicos a mas tardar en 72 horas o darle el servicio o
articulo a mas tardar en 14 dias calendario a partir de la fecha en que recibamos la decision
de la IRE. Si usted tuvo una Apelacion rapida, debemos autorizar la cobertura de cuidados
médicos o darle el servicio o articulo a mas tardar en las 72 horas posteriores a la fecha en
que recibamos la decision de la IRE.

e Sila IRE dice que No a una parte o a todo lo que pidid, eso significa que coincide con la
Decision de nivel 1. Esto se llama "confirmar la decision". También se llama "rechazar su
Apelacion”.

Apelé tanto a la Entidad de revision independiente como a la Oficina de
Audiencias Estatales por los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid.
¢ Qué pasa si tienen decisiones diferentes?

Si la Entidad de revision independiente o la Oficina de Audiencias Estatales deciden que Si a todo o
parte de lo que pidid, le daremos el servicio o articulo aprobado que sea mas cercano a lo que pidié
en su apelacion.

Si la decision es No para todo o parte de lo que pedi, ¢ puedo apelar otra vez?

Si su Apelacion de nivel 2 fue una Audiencia estatal, puede apelar otra vez solicitando una
Apelacion administrativa. La Oficina de Audiencias Estatales debe recibir su solicitud de una
Apelacion administrativa dentro de los 15 dias calendario posteriores a la fecha en que se emiti6 la
decision de la audiencia.

Si su Apelacién de nivel 2 pasé a la Entidad de revision independiente (IRE), usted podra presentar
otra apelacion, solo si el valor en ddlares del servicio o articulo que usted quiere llega a cierta
cantidad minima. La carta que usted reciba de la IRE le explicara otros derechos de apelacién
adicionales que usted puede tener.

Lea en la Seccion 9, en la pagina 215, mas informacion sobre los niveles de apelacion adicionales.

e Seccidén 5.5: Problemas de pagos

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen por los servicios y articulos cubiertos.
Esto es cierto incluso si pagamos a los proveedores menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio o articulo cubierto. Usted nunca tendra que pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe alguna factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la
factura usted mismo. Nos comunicaremos con el médico o proveedor directamente para
solucionar el problema. Es posible que le paguemos al proveedor para que éste le pueda
reembolsar el pago o que el proveedor acepte dejarle de cobrar por el servicio.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 186
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Para obtener mas informacién, comience por leer el Capitulo 7: Cémo pedirnos que paguemos una
factura que usted haya recibido por servicios 0 medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que es posible que tenga que pedir que lo ayudemos con el pago que hizo a un
proveedor, 0 a pagar una factura que recibié de un proveedor. También explica como enviarnos la
documentacién que necesitamos para hacer el pago. El Capitulo 7 también tiene informacion que le
ayudara a evitar problemas de pago en el futuro.

¢ Puedo pedirles que me devuelvan lo que pagué por un servicio o articulo?

Recuerde que si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, no debe pagar la factura
usted mismo. Pero si la paga, usted podra recibir un reembolso si siguid las reglas para recibir los
servicios y articulos.

Si esta pidiendo que le paguen, esta pidiendo una decision sobre cobertura. Decidiremos si el
servicio o articulo que usted pagd es un servicio o articulo cubierto y revisaremos si usted sigui6
todas las reglas para usar su cobertura.

e Si el servicio o articulo que usted pagé estan cubiertos y usted siguio todas las
reglas, le enviaremos el pago.

e Siusted no ha pagado los servicios todavia, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir que Si a su pedido de
una decisién sobre cobertura.

e Si el servicio o articulo no estan cubiertos o usted no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta para decirle que no pagaremos el servicio o articulo y le
explicaremos por qué.

&Y si decimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede apelar. Siga los procesos de apelacion
descritos en la Seccion 5.3, en la pagina 177. Cuando siga estas instrucciones por favor tenga en
cuenta que:

e Si hace una apelacién para que le paguemos, debemos responderle a mas tardar en
60 dias calendario después de recibir su apelacién.

e Sinos esta pidiendo que le devolvamos el pago por un servicio o articulo que ya
recibié y pago, no puede pedir una apelacion rapida.

Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo normalmente esta cubierto por
Medicare, enviaremos su caso automaticamente a la Entidad de revision independiente (IRE). Le
notificaremos por carta si esto pasa.

e Sila IRE no esta de acuerdo con nuestra decision y dice que debemos pagarle,
debemos enviarle el pago al proveedor a mas tardar en 30 dias calendario. Si la

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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respuesta para su apelacion es Si en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago al proveedor, a mas tardar en 60 dias
calendario.

e Sila IRE dice que No a su apelacion, eso significa que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su pedido. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se
llama “rechazar su apelacion.”) En la carta que reciba se le explicaran los derechos
de apelacién adicionales que usted podria tener. Usted podria apelar nuevamente
solo si el valor en ddélares del servicio o articulo que usted quiere cumple con cierta
cantidad minima. Lea la Seccion 9, en la pagina 215, para obtener mas informacion
sobre niveles adicionales de apelacion.

Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente son cubiertos por Medi-
Cal, usted podra solicitar una Audiencia ante el estado (lea la Seccién 5.4, en la pagina 182).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 188
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Seccion 6: Medicamentos de la Parte D

e Seccidén 6.1: Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o quiere que le devolvamos el pago por un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos de
receta. Casi todos son “medicamentos de la Parte D”. Hay unos cuantos medicamentos que
Medicare Parte D no cubre, pero que Medicaid podria cubrir. Esta secciéon corresponde sélo a las
apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos), incluye algunos medicamentos que
tienen un simbolo *. Estos medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o
decisiones de cobertura sobre medicamentos con el simbolo * siguen el proceso de la Seccion 5,
en la pagina 172.

¢ Puedo pedir una decisién sobre cobertura o presentar una apelacion sobre
medicamentos de receta de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones sobre cobertura que puede pedirnos que tomemos, sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcién, como:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esté en la Lista de
medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos) del plan

o Pedirnos que cancelemos una restriccién a la cobertura del plan por un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener)

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan pero le pedimos
que obtenga nuestra aprobacién antes de que lo cubramos).

NOTA: Si su farmacia le dice que no puede surtir su receta, usted recibira un aviso que le explicara
como comunicarse con nosotros para pedir una decision sobre cobertura.

e Usted pide que paguemos por un medicamento de receta que ya compro. Esto es,
pedir una decisién sobre cobertura sobre un pago que usted ya hizo. Recuerde,
usted no debe tener que pagar por servicios médicamente necesarios cubiertos por

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 189
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Medicare y Medicaid. Si usted se ve obligado a pagar el costo completo de un
medicamento, llame a Servicios al miembro para asistencia.

El término legal para una decisién sobre cobertura de sus medicamentos de la Parte D
es “determinacién de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision sobre cobertura que hayamos tomado, usted puede apelar
nuestra decision. Esta seccion explica cdmo pedir decisiones sobre cobertura y como presentar una

apelacion.

Use esta tabla para decidir en qué seccién hay informacién sobre su situacion:

¢En cual de estas situaciones esta usted?

¢ Necesita un
medicamento que no
estad en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita una
excepcion a una regla
0 a una restricciéon
para un medicamento
que cubrimos?

Puede pedirnos que
hagamos una
excepcion. (Esto es
un tipo de decision
sobre cobertura.)

Comience con la
Secciéon 6.2 en la
pagina 191. Lea
también las Secciones
6.3y6.4,enlas
paginas 192 y 193.

¢ Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
usted cree que
cumple con las
reglas o
restricciones del
plan (como obtener
una aprobacién
previa) para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos
una decision
sobre cobertura.

Vaya a la Seccién
6.4 en la pagina
193.

¢ Quiere pedirnos
que le devolvamos el
pago por un
medicamento que ya
recibié y por el que
pago?

Puede pedirnos
que le devolvamos
el pago. (Esto es un
tipo de decision
sobre cobertura.)

Vaya a la Seccion
6.4 en la pagina 193.

¢Ya le dijimos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
quiere que sea
cubierto o pagado?

Puede apelar. (Esto
significa que nos
esta pidiendo que
reconsideremos.)

Vaya a la Seccion
6.5 en la pagina 196.

?
Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Seccidn 6.2: ;Qué es una excepcion?

Una excepciodn es un permiso para recibir cobertura por un medicamento que normalmente no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos o para usar un medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos cubiertos o no esta
cubierto de la manera que usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una “excepcién”.

Cuando usted nos pide hacer una excepcion, su médico u otro profesional autorizado deberan
explicar los motivos medicos por los que usted necesita que hagamos la excepcion. Estos son
ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional autorizado podran pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Lista de medicamentos).

2. Quitar una restriccion en nuestra cobertura. Hay reglas o restricciones adicionales que
corresponden a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos (para obtener
mas informacion, vaya al Capitulo 5, Seccion B, La Lista de medicamentos del plan).

e Lasreglas adicionales y las restricciones de cobertura para ciertos medicamentos
incluyen:

o Que se le pida usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener una aprobacion del plan antes que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento para usted. (Esto se llama a veces “autorizacion previa”.)

o Que se le pida probar un medicamento diferente antes que estemos de acuerdo
en cubrir el medicamento que usted esta pidiendo. (Esto se llama a veces
“tratamiento progresivo”.)

o Tener limites de cantidad. Limitamos la cantidad que usted puede tener de
algunos medicamentos.

El término legal, que a veces se usa para pedir que se quite una restriccién a la
cobertura de un medicamento es “excepcion de formulario”.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 191
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e Seccidn 6.3: Qué cosas importantes debe saber para pedir una
excepcion

Su médico u otro profesional autorizado deben decirnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional autorizado debera presentarnos una declaracién explicando las
razones medicas para pedirnos que hagamos una excepcion. Nuestra decisién sobre la excepcion
sera mas rapida si usted incluye esta informacién de su médico o de otro profesional autorizado
cuando pida la excepcion.

Tipicamente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
enfermedad en particular. Estos se llaman medicamentos “alternos”. En general, no aprobamos su
pedido de una excepcion si un medicamento alterno funciona tan bien como el medicamento que
esta pidiendo y no causa mas efectos secundarios ni otros problemas de salud.

Diremos Si o No a su pedido de una excepcioén

e Sidecimos Si a su pedido de una excepcion, esta excepcion generalmente durara
hasta el final del aio calendario. Esto es cierto siempre y cuando su médico siga
recetando el medicamento para usted y ese medicamento siga siendo seguro y
eficaz para tratar su enfermedad.

e Sidecimos No a su pedido de una excepcién, puede apelar para pedir una revision
sobre nuestra decision. La Seccion 6.5, en la pagina 196, le dice cémo apelar si
decimos que No.

La siguiente seccion le dice como pedir una decision de cobertura, incluyendo una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 192
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e Seccion 6.4: Como pedir una decision sobre cobertura sobre un
medicamento de la Parte D o que le devuelvan su dinero por un
medicamento de la Parte D, incluyendo una excepcion

Qué hacer

o Pidaeltipode degsmn sobre Guia rapida: Cémo pedir una decision
cobertura que quiere. Haga su de cobertura por un medicamento de
pedido por teléfono, por correo o la Parte D o por un pago
por fax. Usted, su representante o

su médico (u otro profesional
autorizado) pueden hacerlo.
Llamenos al 1-855-475-3163 (TTY:
1-800-750-0750 o 711).

Llame, escriba o envienos un fax o pidale
a su representante o médico u otro
profesional autorizado que pregunten. Le
daremos una respuesta sobre una
decision sobre cobertura estandar a mas
tardar en 72 horas. Por un medicamento
de la Parte D que usted ya pago, le
responderemos sobre la devolucion de su
dinero en 14 dias.

e Usted o su médico (u otro
profesional autorizado) o alguien
mas que esté actuando en su
nombre pueden pedir una decision
de cobertura. También puede
pedirle a un abogado que actue en
su nombre.

e Si esta pidiendo una excepcion,
incluya la declaracion de respaldo de
su médico u otro recetador.

e Usted o su médico u otro recetador
pueden pedir una decision rapida.
(Las decisiones rapidas se dan a mas
tardar en 24 horas).

e Leala Seccion 2, en la pagina 165
para saber como autorizar a otra
persona para actuar como su

representante.
e iLea esta seccion para asegurarse de
e Usted no necesita darle un permiso ser elegible para una decisién rapidal
por escrito a su medico o a otro Léalo también para encontrar
profesional autorizado para que informacion sobre las fechas limite
nos pidan una decisién sobre para las decisiones.

cobertura en su nombre.

e Siquiere pedirnos que le
devolvamos el pago por un
medicamento, lea el Capitulo 7, Seccion A, Cémo solicitarnos que paguemos por sus
servicios o medicamentos de este manual. El Capitulo 7 dice como llamar a Servicios
al miembro y enviarnos los documentos necesarios para pedirnos que le cubramos el
medicamento.

e Si esta pidiendo una excepcion, envienos la “declaracion de respaldo”. Su médico u
otro profesional autorizado deben darnos los motivos médicos para la excepcion del
medicamento. Esto se llama “declaracion de respaldo”.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 193
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e Su médico u otro profesional autorizado pueden enviarnos la declaracién por fax o
por correo. Su médico u otro profesional autorizado también pueden explicarnos sus
razones por teléfono y, después, enviarnos una declaracién por fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos tomar una “decisidon sobre cobertura rapida”

Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que estemos de acuerdo con usar las “fechas limite
rapidas”.

e Una decision sobre cobertura estandar significa que le daremos una respuesta a
mas tardar en 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.

e Una decisién de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta a mas
tardar en 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

El término legal para “decision sobre cobertura rapida” es “determinacion de cobertura
acelerada”.

Usted podra obtener una decision de cobertura rapida soélo si esta pidiendo un medicamento que
aun no ha recibido. (Usted no podra obtener una decisién de cobertura rapida si nos esta pidiendo
que le devolvamos el pago por un medicamento que ya compro.)

Usted podra obtener una decision de cobertura rapida sélo si usando las fechas limite estandar
podriamos causar dafnos graves a su salud o afectar su capacidad para desempenarse.

Si su médico u otro profesional autorizado dicen que su salud requiere una “decision sobre
cobertura rapida” tomaremos una decision sobre cobertura rapida y se lo diremos en la carta.

e Siusted nos pide tomar una decisidon de cobertura rapida (sin el respaldo de su
médico u otro profesional autorizado), nosotros decidiremos si le daremos una
decision sobre cobertura rapida.

e Sidecidimos que su enfermedad no cumple con los requisitos para darle una
decision de cobertura rapida, usaremos las fechas limite estandar en lugar de las
rapidas.

o Selo diremos en una carta. En la carta se le dirda como presentar una queja sobre
nuestra decisién de darle una decision estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta a su queja en 24
horas. Para mas informacion sobre el proceso de quejas, incluyendo quejas
rapidas, lea la Seccién 10, en la pagina 216.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 194
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Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra repuesta a mas tardar en
24 horas después de recibir su pedido. O, si nos esta pidiendo una excepcion, en 24
horas después de recibir la declaracién de su médico o de un profesional autorizado
apoyando su pedido. Le daremos nuestra respuesta mas rapido, si su salud nos
exige hacerlo.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision independiente revisara su
pedido.

e Sinuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos darle la
cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su pedido o la declaracién de
su médico o de un profesional autorizado respaldando su pedido.

e Sinuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un
medicamento que aun no ha recibido

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
en 72 horas después de recibir su pedido. O, si nos esta pidiendo una excepcion,
después de recibir la declaracion de respaldo de su médico o de un profesional
autorizado. Le daremos nuestra respuesta mas rapido, si su salud lo exige.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision independiente analizara su
pedido.

e Sinuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidid, debemos aprobar o dar
la cobertura a mas tardar en 72 horas después de recibir su pedido o, si nos esta
pidiendo una excepcion, después de recibir la declaracion de apoyo de su médico o
de un profesional autorizado.

¢ Sinuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 195
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Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” para el pago de un
medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar en 14 dias calendario después de
recibir su pedido.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso
de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revision independiente examinara su
pedido.

¢ Sinuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, le pagaremos a la
farmacia a mas tardar en 14 dias calendario. La farmacia le devolvera su dinero.

e Sinuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una
carta explicandole por qué dijimos que No. En la carta también se le explicara como
puede apelar nuestra decision.

e Seccion 6.5: Apelacion de nivel 1 para medicamentos de la Parte D

e Para comenzar su apelacion, usted, su
médico u otro profesional autorizado o su
representante deben comunicarse con
nosotros.

En resumen: Cémo presentar una
Apelacion de nivel 1

Usted, su médico, profesional autorizado

e Sinos pide una apelacion estandar, puede 0 su representante pueden hacer su

hacer su apelacion por escrito. También
puede llamarnos al 1-855-475-3163 (TTY:
1-800-750-0750 o 711) para apelar.

pedido por escrito y enviarlo por correo o
por fax. También puede llamarnos para
apelar.

e Haga su solicitud a mas tardar en 60
dias calendario después de la
decision que esta apelando. Si pierde
esta fecha limite por un motivo
justificado, todavia puede apelar.

e Siquiere una apelacion rapida, puede
apelar por escrito o puede llamarnos por
teléfono.

e Solicite su apelacion a mas tardar en 60
dias calendario, a partir de la fecha del
aviso que le enviamos con nuestra
decision. Si usted pierde esta fecha limite
por un motivo justificado, podriamos darle
mas tiempo para apelar. Estos son
ejemplos de un motivo justificado: usted
tuvo una enfermedad grave; o le dimos
informacion incorrecta o incompleta sobre
la fecha limite para presentar una
apelacion.

e Usted, su médico o profesional
autorizado o su representante pueden
llamarnos para una apelacion rapida.

e iLea esta seccion para saber si es
elegible para una decision rapidal
También encontrara informacién
sobre fechas limites para las
decisiones.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 196
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e Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién sobre su apelacion. Para
pedir una copia, llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-
0750 0 711).

Si quiere, usted y su médico u otro profesional autorizado pueden darnos informacion adicional para
respaldar su apelacion.

El término legal para una apelacion al plan sobre una decision sobre cobertura de los
medicamentos de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si su salud lo exige, pida una “apelacion rapida”

e Si esta apelando una decisién tomada por nuestro plan sobre un medicamento que
no haya recibido, usted y su médico u otro profesional autorizado deberan decidir si
usted necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision sobre cobertura rapida” incluidos en la Seccion 6.4, en la pagina xx.

Nuestro plan revisara su apelacion y le dira cual es nuestra decision

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideraciéon acelerada”.

e Analizaremos con cuidado toda la informacion sobre su pedido de cobertura.
Revisaremos para ver que hayamos seguido todas las reglas cuando le dijimos que
No. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico o con otro
profesional autorizado para obtener mas informacion. El revisor no sera la misma
persona que tomd la decisidn sobre cobertura inicial.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, le daremos nuestra respuesta a mas tardar en
72 horas o antes, después de recibir su apelacion si su salud lo exige.

e Sinole damos una respuesta a mas tardar en esas 72 horas, enviaremos su pedido
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad de revision
independiente revisara su apelacion.

e Sinuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos darle la
cobertura a mas tardar en 72 horas después de recibir su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 197
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e Sinuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una
carta explicando por qué dijimos que No.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta a mas tardar
en 7 dias calendario después de recibir su apelacion o antes si su salud lo exige,
excepto si esta pidiendo que le devolvamos el pago por un medicamento que ya
compro. Si esta pidiendo que le devolvamos el pago por un medicamento que ya
compro, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario desde la
recepcion de su apelacion. Si cree que su salud lo exige, pida una “apelacion rapida”.

e Sinole damos una decisién a mas tardar en 7 dias calendario, o 14 dias si nos
solicité que le devolvamos el pago por un medicamento que ya compro, le
enviaremos su pedido al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, la Entidad
de revision Independiente revisara su apelacién.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidié:

o Siaprobamos su pedido de cobertura, debemos darle la cobertura tan pronto
como lo requiera su salud, pero no mas de 7 dias calendario después de recibir
su apelacion, o 14 dias si esta pidiendo que le devolvamos el pago por un
medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que ya
pago, le enviaremos el pago a la farmacia a mas tardar en 30 dias calendario
después de recibir su solicitud de apelacion. La farmacia le devolvera su dinero.

e Sinuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una
carta explicando por qué dijimos que No y como puede apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 198
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e Seccion 6.6: Apelacion de nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si respondemos que No a todo o parte de su
apelacion, usted puede elegir si acepta esta

decision o si hace otra apelacion. Si decide En resumen: Como presentar una
seguir adelante a una Apelacion de nivel 2, la Apelacion de nivel 2

Entidad de revision independiente (IRE) Si quiere que una Entidad de revision
revisara nuestra decision. independiente revise su caso, debe

o . apelar por escrito.
e Siquiere que la IRE revise su caso,

su pedido de apelacion debe ser por
escrito. En la carta que le enviemos
sobre nuestra decision en la
Apelacion de nivel 1, se le explicara
como solicitar la Apelacién de nivel 2.

e Pregunte a mas tardar en 60 dias
calendario después de la decision
que esta apelando. Si pierde esta
fecha limite por un buen motivo,
todavia podria apelar.

e Usted, su médico u otro profesional
autorizado o su representante pueden
solicitar la Apelacién de nivel 2.

e Cuando presente una apelaciéon a la
IRE, enviaremos automaticamente a
ellos su expediente. Usted tiene

derecho a pedirnos una copia de su ¢ jLea esta seccion para asegurarse de
expediente llamando a Servicios al ser elegible para una decision rapidal!
miembro al t 1-855-475-3163 (TTY: 1- También para informarse sobre las
800-750-0750 0 711). fechas limite de las decisiones.

e Usted tiene derecho a dar a la IRE
otra informacién para apoyar su
apelacion.

e La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare que no esta
relacionada con este plan ni es una agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran con cuidado toda la informacién relacionada con
su apelacién. La organizacion le enviara una carta explicando su decision.

El término legal para una apelacion ante la IRE sobre un medicamento de Parte D es
“reconsideracion.”

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 199
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Fechas limite para una “apelacion rapida” de Nivel 2

e Sisu salud lo exige, pida a la Entidad de revision independiente (IRE) una “apelacién
rapida”.

o Sila IRE esta de acuerdo con darle una “apelacion rapida,” debera responder a su
Apelacion de nivel 2 a mas tardar en 72 horas después de recibir su pedido.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos aprobar o darle la
cobertura de medicamentos a mas tardar en 24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar” de Nivel 2

e Siusted tiene que presentar una apelacién estandar en el Nivel 2, la Entidad de
revision independiente (IRE) debera responder a su Apelacion de nivel 2, a mas
tardar en 7 dias calendario después de que reciba su apelacion, o 14 dias si esta
pidiendo que le devolvamos el pago por un medicamento que ya compro.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidid, debemos aprobar o darle la
cobertura de medicamentos, a mas tardar en 72 horas después de recibir la decision.

e Sila IRE aprueba un pedido para devolverle el pago por un medicamento que ya
pago, le enviaremos el pago a la farmacia a mas tardar en 30 dias calendario
después de recibir la decision. La farmacia le devolvera su dinero.

2Y si la Entidad de revision independiente responde No a su Apelacién de nivel 27?

No significa que la Entidad de revision independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra decisién de
no aprobar su pedido. Esto se llama “confirmar la decision”. También se llama “rechazar su
apelacion”.

Si usted quiere ir al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que pidi6, deben
alcanzar un valor en délares minimo. Si el valor en délares es menor que el nivel minimo, no podra
apelar mas. Si el valor en délares es suficientemente alto, usted podra pedir una Apelacién de nivel
3. La carta que reciba de la IRE con la decisién de su Apelacion de nivel 2 le dira el valor en dodlares
necesario para continuar con el proceso de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 200
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Seccion 7: Como pedir que le cubramos una estadia mas larga
en el hospital

Cuando le internen en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios que nosotros
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para el dia en que usted salga del hospital. También le ayudaran a preparar el
cuidado que necesitara después de salir.

e Lafecha en que usted sale del hospital es la “fecha de su salida”.
e Su médico o el personal del hospital le diran cual sera la fecha de su salida.

Si cree que le estan pidiendo salir del hospital demasiado pronto, puede pedirnos que cubramos
una estadia mas larga. En esta seccion se explica como hacerlo.

e Seccion 7.1: Para saber sobre sus derechos de Medicare

A mas tardar dos dias después de que le internen en el hospital, un trabajador de casos o una
enfermera le dara un aviso llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Si no
recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios
al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al: 1-877-486-2048.

Lea este aviso con cuidado y pregunte si no entiende algo. En el Mensaje importante se explican
sus derechos como paciente en el hospital, incluyendo su derecho a:

e Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital. Usted tiene derecho a saber cuales son esos servicios, quién los paga y
donde puede obtenerlos.

e Participar en las decisiones sobre el tiempo de su estadia en el hospital.

e Saber donde informar sobre las inquietudes que tenga sobre la calidad de su cuidado
en el hospital.

e Apelar si cree que le dieron de alta del hospital demasiado pronto.

Usted debera firmar el aviso de Medicare para demostrar que entendié y que comprende sus
derechos. Su firma en el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de su salida que
podria haberle dicho su médico o el personal del hospital.

Guarde su copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 201
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e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicios al miembro
al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711). También puede llamar al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También podra ver el aviso por internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios al miembro o a Medicare a los numeros
anotados arriba.

e Seccion 7.2: Apelacion de nivel 1 para cambiar la fecha de salida del
hospital

Si quiere que cubramos sus servicios de hospital por un tiempo mas largo como paciente interno,
usted debera presentar una apelacién. Una Organizacion para el mejoramiento de la calidad
revisara la Apelacion de nivel 1 para ver si la fecha de su salida es médicamente adecuada para
usted.

En Ohio, la Organizacién para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. Para presentar una
apelacion sobre el cambio de su fecha de salida, llame a KEPRO al 1-855-408-8557.

iLlame inmediatamente!

Llame a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad antes de salir del hospital y no después
de la fecha programada para su salida. En el Mensaje Importante de Medicare sobre sus derechos
encontrara informacién sobre como comunicarse con la Organizacion para el mejoramiento de la
calidad.

¢ Sillama antes de salir del hospital,
se le permitira quedarse después de En resumen: Cémo presentar una

pagar, mientras espera la decision la fecha de su salida del hospital
sobre su apelacion tomada por la

Organizacion para el mejoramiento

Llame a la Organizacion para el
de | lidad mejoramiento de la calidad de su
© la calidad. estado al 1-855-408-8557 y pida una

e Siusted no llama para apelar y revision rapida’.

decide quedarse en el hospital Llame antes de salir del hospital y
después de la fecha de su salida, es antes de la fecha programada para su
posible que tenga que pagar todos salida.

los costos por cuidados recibidos del
hospital después de la fecha
programada para su salida.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 202


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

o Si pierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad, puede apelar directamente ante nuestro plan.
Para conocer los detalles, lea la Seccion 7.4, en la pagina 206.

Queremos asegurarnos que usted entienda lo que debe hacer y cuales son las fechas limite.

o Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o
711). También puede llamar al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206
(TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-0750).

¢ Qué es una Organizacién para el mejoramiento de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros proveedores de cuidado de salud pagados por el gobierno federal.
Estos expertos no son parte de nuestro plan. El gobierno federal les paga para revisar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

Pida una “revision rapida”

Debe pedir a la Organizacién para el mejoramiento de la calidad una “revisién rapida” de la fecha
de su salida. Pedir una “revision rapida” significa que usted esta pidiendo que la organizacion use
las fechas limite rapidas para una apelacion, en lugar de usar las fechas limite estandar.

El término legal para una “revision rapida” es “revisién inmediata”.

¢ Qué pasara durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacién para el mejoramiento de la calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después
de la fecha programada para su salida. Usted no tiene que preparar nada por escrito,
pero si quiere, puede hacerlo.

e Los revisores examinaran su expediente médico, hablaran con su médico y revisaran
toda la informacién relacionada con su estadia en el hospital.

e Usted recibira una carta con la fecha de su salida, al medio dia del dia después de
que los revisores nos informen sobre su apelacién. En la carta se le explicaran los

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 203
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motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto que
usted salga del hospital en esa fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso detallado de su salida”.
Podra obtener una muestra llamando a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. También podra ver una muestra del aviso por internet en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

2Y silarespuesta es Si?

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad responde Si a su apelacion,
debemos seguir cubriendo sus servicios de hospital todo el tiempo que sea
médicamente necesario.

2Y silarespuesta es No?

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad dice No a su apelacién, estaran
diciendo que su fecha de salida es médicamente adecuada. Si esto ocurre, su
cobertura por servicios de hospital como paciente interno terminara al mediodia del
dia después que la Organizacion para el mejoramiento de la calidad nos dé su
respuesta.

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad dice No y usted decide
qguedarse en el hospital, es posible que tenga que pagar por su estadia continua en
el hospital. El costo del cuidado de hospital que usted tenga que pagar comienza al
mediodia del dia después que la Organizacién para el mejoramiento de la calidad
nos dé su respuesta.

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion y usted
se queda en el hospital después de la fecha programada para su salida, usted podra
presentar una Apelacion de nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 204
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e Seccion 7.3: Apelacion de nivel 2 para cambiar la fecha de salida del
hospital

Si la Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechazo su apelacion, y usted se queda en el
hospital después de la fecha programada para su salida, usted podra presentar una Apelacion de
nivel 2. Tendra que comunicarse con la Organizacién para el mejoramiento de la calidad otra vez y
pedir otra revision.

Pida la revision de Nivel 2, a mas tardar en 60 dias calendario, después del dia en que la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad respondié No a su Apelacion de nivel 1. Usted
podra pedir esta revision solamente si permanecio en el hospital después de la fecha en que
termind su cobertura por el cuidado.

En Ohio, la Organizacién para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. Usted puede
comunicarse con KEPRO al 1-855-408-8557.

e Los revisores de la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad revisaran,
cuidadosamente, otra vez toda la
informacion relacionada con su

En resumen: Como presentar una
Apelaciéon de nivel 2 para cambiar
la fecha de su salida del hospital

apelacion.
Llame a la Organizacién de
e Los revisores de la Organizacién para el mejoramiento de la calidad de su
mejoramiento de la calidad tomaran una estado al 1-855-408-8557 y pida otra
decision a mas tardar en 14 dias revision.

calendario después de recibir su pedido
de una segunda revision.

¢ Qué sucedera si la respuesta es Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado de hospital que recibié
desde el mediodia de la fecha de la decision de su primera apelacion. Debemos
seguir proporcionando cobertura por su cuidado en el hospital como paciente interno
todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucedera si la respuesta es No?

Esto significa que la Organizacion para el mejoramiento de la calidad esta de acuerdo con la
decision de Nivel 1 y no la cambiara. La carta que recibira le dira qué puede hacer si decide seguir
con el proceso de apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 205
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Si la Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechaza su Apelacién de nivel 2, es posible
que tenga que pagar el costo total de su estadia en el hospital después de la fecha programada
para su salida

e Seccidn 7.4: ;Qué sucedera si pierdo la fecha limite para apelar?

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de presentar Apelaciones en nivel 1 y nivel 2,
llamada apelaciones alternas. Los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Apelacién alterna de nivel 1 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si pierde la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad,
podra apelar ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revisién rapida es una apelacion que
usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

e Durante esta revision, analizaremos toda
la informacién sobre su estadia en el
hospital. Revisamos si la decision sobre
cuando debera salir del hospital fue justa

En resumen: Cé6mo hacer una
Apelacion alterna de nivel 1

y si cumple con todas las reglas. Llame a Servicios al miembro y
pida una “revision rapida” de la
e Para responder a esta revisién fecha de su salida del hospital.

usaremos las fechas limite rapidas en
lugar de las fechas limite estandar. Esto
significa que le informaremos nuestra
decision a mas tardar en 72 horas
después de pedirnos la “revisién rapida”.

Le daremos nuestra decision a
mas tardar en 72 horas.

e Sidecimos Si a su revision rapida, eso significa que estamos de acuerdo con que
usted debera seguir en el hospital después de la fecha de su salida. Seguiremos
cubriendo los servicios del hospital mientras sigan siendo médicamente necesarios.
Eso también significa que estamos de acuerdo con pagar nuestra parte de los costos
del cuidado que recibio desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sirespondemos No a su revision rapida, estamos diciendo que la fecha de su
salida era médicamente adecuada. Nuestra cobertura de sus servicios en el hospital
como paciente interno terminara el dia que dijimos que terminaria la cobertura.

o Si permanecio en el hospital después de la fecha programada para su salida, es
posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado de hospital que
recibié después de la fecha programada para su salida.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 206
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e Enviaremos su apelacion a la “Entidad de revisiéon independiente” para verificar que
hayamos seguido todas las reglas cuando respondimos No a su apelacion rapida.
Esto significara que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de

apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.

Apelacion alterna de nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Enviaremos la informacién para su Apelacion de nivel 2 a la Entidad de revision independiente (IRE)
a mas tardar en 24 horas después de tomar nuestra decisién de Nivel 1. Si usted cree que no
estamos cumpliendo con esta fecha limite o con alguna otra fecha limite, puede presentar una
queja. En la Seccidén 10, en la pagina xx se explica cdmo presentar una queja.

Durante la Apelacion de nivel 2, la IRE
revisara por qué dijimos que No a su “revision
rapida”. Esta organizacién decidira si debemos
cambiar nuestra decision.

e La IRE hara una “revisién rapida” de su
apelacion. Los revisores normalmente
le daran una respuesta a mas tardar en
72 horas.

e La IRE es una organizacion

En resumen: Cémo presentar
una Apelacion alternativa de
nivel 2

Usted no tiene que hacer nada. El
plan automaticamente enviara su
apelacion a la Entidad de revision
independiente.

independiente contratada por Medicare. Esta organizacién no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran cuidadosamente toda la informacion relacionada
con su apelacion a la fecha de su salida del hospital.

e Sila IRE responde Si a su apelacion, debemos devolverle nuestra parte de los

costos del cuidado de hospital que usted recibié desde la fecha programada para su
salida del hospital. También debemos continuar nuestra cobertura para sus servicios
de hospital, siempre y cuando sean médicamente necesarios.

Si la IRE dice No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en que
la fecha programada para su salida del hospital era médicamente adecuada.

En la carta que recibira de la IRE se le dira qué puede hacer si usted decide seguir
con el proceso de revision. Ademas, se le daran los detalles sobre como presentar

una Apelacion de nivel 3, la que estara a cargo de un juez.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 207
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Seccidén 8: Qué hacer si cree que sus servicios de Medicare de
cuidado de salud en el hogar, en una institucién de enfermeria
especializada o en una institucion de rehabilitacién integral

para pacientes externos (CORF) terminaran demasiado pronto

Esta seccion es sélo sobre los siguientes tipos de cuidado solamente cuando son cubiertos por
Medicare:

e Servicios de cuidado de salud en el hogar.
e Cuidado de enfermeria especializada en una institucion de enfermeria especializada.

e Cuidado de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente externo en una
Institucién de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) aprobada por
Medicare. Generalmente, esto significa que usted esta recibiendo tratamiento para
una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacion
importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene derecho a seguir
recibiendo servicios cubiertos mientras el meédico diga que los necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos tipos de cuidado,
debemos avisarle antes que terminen sus servicios. Cuando termine su cobertura
para ese cuidado, dejaremos de pagar por su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion dice como presentar una apelacion.

e Seccion 8.1: Le avisaremos por anticipado cuando terminara su
cobertura

Usted recibira un aviso por lo menos dos dias antes que dejemos de pagar su cuidado. Este aviso
se llama Notificacion de no cobertura de Medicare.

e El aviso por escrito le dira la fecha en que dejaremos de cubrir su cuidado.
e El aviso por escrito también le dira cdmo apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibieron. Su
firma en el aviso no significa que usted esté de acuerdo con la decisién del plan de que es tiempo
que usted deje de recibir el cuidado.

Cuando termine su cobertura, dejaremos de pagar el costo de sus cuidados.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 208
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e Seccion 8.2: Apelacion de nivel 1 para continuar su cuidado

Si le parece que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar a
nuestra decision. Esta seccidn le dice como pedir una apelacion.

Antes de comenzar su apelacion, entienda lo que necesita hacer y cuales son las fechas limite.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de
entender y cumplir con las fechas limite que corresponden a lo que usted debe hacer.
También hay fechas limite que nuestro plan debe seguir. (Si cree que no estamos
cumpliendo con nuestras fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccién 10
en la pagina xx se explica como presentar una queja.)

e Si necesita ayuda, pidala. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o
711). O, llame al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (TTY Ohio Relay

Service: 1-800-750-0750).

Durante una Apelacién de nivel 1, una
Organizacion para el mejoramiento de la
calidad revisara su apelacion y decidira si
cambia la decision que hayamos tomado. En
Ohio, la Organizacion para el mejoramiento de
la calidad se llama KEPRO. Usted puede
comunicarse con KEPRO al 1-855-408-8557.
La informacién sobre como apelar ante la
Organizacién para el mejoramiento de la
calidad también se encuentra en la Notificacion
de no cobertura de Medicare. Este aviso es el
que usted recibié cuando se le dijo que
dejariamos de cubrir sus cuidados.

¢ Qué es una Organizacion para el
mejoramiento de la calidad?

En resumen: Cémo presentar una
Apelacion de nivel 1 para pedir al
plan que continte su cuidado

Llame a la Organizacion para el
mejoramiento de la calidad de su
estado y pida una "apelacion de via
rapida".

Llame antes de salir de la agencia o
institucion que esta proporcionando
su cuidado y antes de la fecha
programada para su salida.

Es un grupo de médicos y otros proveedores de cuidado de salud pagados por el gobierno federal.
Estos expertos no son parte de nuestro plan. El gobierno federal les paga para revisar y ayudar a
mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

¢ Qué debe pedirles?

Pidales una “apelacién de via rapida”. Esta es una revision independiente para determinar si es
médicamente adecuado que suspendamos la cobertura de sus servicios.

¢Cual es la fecha limite para comunicarse con esta organizacion?

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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e Debe comunicarse con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad a mas
tardar al mediodia del dia siguiente de haber recibido un aviso por escrito de cuando
dejaremos de cubrir su cuidado.

e Si pierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad, puede presentarnos la apelacion directamente a
nosotros. Para conocer detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion,
lea la Seccion 8.4, en la pagina <xx>.

El término legal del aviso por escrito es “Notificacion de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios al miembro al 1-855-475-3163
(TTY: 1-800-750-0750 o 711) o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Podra ver
una muestra de este aviso por internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/MAEDNotices.html

¢ Qué sucedera durante la revision hecha por la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad?

e Los revisores de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de los
servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero si quiere puede hacerlo.

e Cuando presente una apelacion, el plan debera escribir una carta a usted y a la
Organizacién para el mejoramiento de la calidad, explicando por qué deberian
terminar sus servicios.

e Los revisores también analizaran sus expedientes médicos, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que nuestro plan les haya dado.

e A mas tardar un dia completo después que los revisores tengan toda la
informacion que necesiten, le diran su decisién. Usted recibira una carta
explicando la decision.

El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus servicios es
“Notificacion detallada de no cobertura”.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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¢ Qué sucedera si los revisores dicen Si?

e Silos revisores dicen Si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus
servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucedera si los revisores dicen No?

e Silos revisores dicen No su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que le
dijimos. Nosotros dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

e Si usted decide seguir recibiendo cuidado de salud en el hogar, en una institucion de
enfermeria especializada o servicios en una Institucion de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura, usted
tendra que pagar el costo total por este cuidado.

e Seccidn 8.3: Apelacion de nivel 2 para continuar su cuidado

Si la Organizacion para el mejoramiento de la calidad respondié No a la apelacion y usted elige
seguir recibiendo cuidado después que termine su cobertura, podra presentar una Apelacion de
nivel 2.

Durante la Apelacion de nivel 2, la Organizacién para el mejoramiento de la calidad revisara la
decision que tomé en el Nivel 1. Si estan de acuerdo con la decision de Nivel 1, usted podria tener
que pagar el costo total de su cuidado de salud en el hogar, en una institucion de enfermeria
especializada o servicios en una Institucion de rehabilitacién integral para pacientes externos
(CORF) después de la fecha en que le dijimos que terminaria su cobertura.

En Ohio, la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad se llama KEPRO.
Usted puede comunicarse con KEPRO al: 1-
855-408-8557. Pida la revision de Nivel 2, a
mas tardar en 60 dias, después del dia en
que la Organizacion para el mejoramiento de
la calidad dijo No a su Apelacién de nivel 1.
Podra pedir esta revision sélo si siguid
recibiendo cuidado después de la fecha en

En resumen: CoOmo presentar una
Apelacion de nivel 2 para pedir que
el plan cubra su cuidado por mas
tiempo

Llame a la Organizacion para el
mejoramiento de la calidad de su
estado y pida otra revision.

que termind su cobertura por el cuidado. Haga la llamada antes de salir de la
agencia o institucion que esté
e Los revisores de la Organizacion para proporcionando su cuidado y antes de
el mejoramiento de la calidad la fecha programada para su salida.

analizaran otra vez, cuidadosamente,
toda la informacion relacionada con su
apelacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 211
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e La Organizacion para el mejoramiento de la calidad tomara una decision a mas tardar
en 14 dias después de recibir su pedido de apelacién.

¢ Qué sucedera si la organizacién de revision dice Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que recibié desde la
fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos seguir proporcionando
cobertura por el cuidado todo el tiempo que sea médicamente necesario.

¢ Qué sucedera si la organizacién de revision dice No?

e Esto significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron en la Apelacion de
nivel 1y que no la cambiaran.

e En la carta que reciba se le dira qué hacer si usted decide seguir con el proceso de
revision. Se le daran detalles sobre cémo pasar al siguiente nivel de apelacién, que
esta a cargo de un juez.

e Seccion 8.4: ;Y si pierde la fecha limite para presentar su Apelacion
de nivel 1?

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de apelar en el Nivel 1 y Nivel 2, esto es
llamado Apelaciones alternas. Los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Apelacién alterna de nivel 1 para continuar su cuidado mas tiempo

Si pierde la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad,
puede apelar ante nosotros y pedirnos una “revision rapida”. Esta es una apelacion que usa las
fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

e Durante esta revision, analizaremos
toda la informacion sobre su cuidado
de salud en el hogar, en una
institucién de enfermeria

En resumen: CoOmo presentar una
Apelacion alterna de nivel 1

especializada o servicios en una Llame a nuestro numero de Servicios
Institucion de rehabilitacion integral al miembro y pida una “revision

para pacientes externos (CORF). rapida’.

Revisamos si la decisidén sobre Le daremos nuestra decisién a mas
cuando deberan terminar sus tardar en 72 horas.

servicios fue justa y si se siguieron
todas las reglas.

e Usaremos las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar para darle
la respuesta a esta revision. Le daremos nuestra decisidon a mas tardar en 72 horas
después de pedirnos una “revision rapida.”

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 212



CareSource MyCare Ohio MANUAL DEL MIEMBRO Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

e Sirespondemos Si a su revision rapida, significa que estamos de acuerdo con
seguir cubriendo sus servicios mientras sean médicamente necesarios. También
significa que estamos de acuerdo con devolverle nuestra parte de los costos del
cuidado que recibié desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sirespondemos No a su revision rapida, estamos diciendo que terminar sus
servicios fue médicamente apropiado. Nuestra cobertura terminara el dia que dijimos
que terminaria la cobertura.

Si usted sigue recibiendo servicios después del dia en que dijimos que terminarian, usted podria
tener que pagar el costo total de los servicios. Enviaremos su apelacion a la “Entidad de Revisién
Independiente” para asegurarnos de haber seguido todas las reglas cuando dijimos No a su
apelacion rapida. Esto significa que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada.”

Apelacion alterna de nivel 2 para continuar su cuidado por mas tiempo

Enviaremos la informacién para su Apelacion de nivel 2 a la Entidad de revision independiente (IRE)
a mas tardar 24 horas después de cuando le dimos nuestra decisién de Nivel 1. Si usted cree que
no estamos cumpliendo con esta fecha limite o con otras fechas limite usted puede presentar una
queja. En la Seccién 10, en la pagina 216, se explica cdmo presentar una queja.

Durante la Apelacién de nivel 2, la IRE revisara la decision que tomamos cuando dijimos No a su
“revision rapida”. Esta organizacion decidira si debemos cambiar nuestra decision.

e La IRE hara una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores
normalmente le responderan en 72

En resumen: CoOmo hacer una
Apelacion de nivel 2 para pedir que

horas. s .
el plan continte su cuidado
e LaIRE es una organizacion Usted no tiene que hacer nada. El
independiente contratada por plan enviard automaticamente su
Medicare. Esta organizacion no esta apelacion a la Entidad de revision
relacionada con nuestro plan y no es independiente.

una agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE revisaran con
cuidado toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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e SilaIRE dice Si a su apelacion, debemos devolverle nuestra parte de los costos de
su cuidado. También debemos continuar nuestra cobertura de sus servicios mientras
sean médicamente necesarios.

¢ SilaIRE dice No a su apelacion, esto significa que estan de acuerdo con nosotros
en que suspender la cobertura de los servicios fue médicamente adecuado.

En la carta que recibira de la IRE, se le dira qué puede hacer si usted decide seguir con el proceso
de revision. Ademas, se le daran los detalles sobre cémo presentar una Apelacion de nivel 3, la que
estara a cargo de un juez.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Seccion 9: Como llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

e Seccidn 9.1: Pasos siguientes para los servicios y articulos de
Medicare

Si hizo una Apelacion de nivel 1 y una Apelacion de nivel 2 por servicios o articulos de Medicare y
ambas apelaciones fueron rechazadas, usted tiene derecho a niveles adicionales de apelacion. La
carta que usted reciba de la Entidad de revisién independiente le explicara qué hacer si usted desea
continuar con el proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona tomando la decisién en una Apelacion de nivel 3 es un ALJ o un abogado
adjudicador. Si quiere que un ALJ o un abogado adjudicador revise su caso, el articulo o servicio
médico que usted esta pidiendo, debe cumplir con una cantidad minima en délares. Si el valor en
ddlares es menor que el nivel minimo, no podra apelar mas. Si el valor en dolares es
suficientemente alto, usted puede pedir que el ALJ o un abogado adjudicador revise su apelacion.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada por el ALJ o el abogado adjudicador, puede
dirigirse al Consejo de apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es posible que usted tenga
el derecho a pedir que un tribunal federal examine su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier momento del proceso de apelacion, puede comunicarse con el
Ombudsman de MyCare Ohio. El numero de teléfono es 1-800-282-1206 (TTY Ohio Relay Service:
1-800-750-0750).

e Seccidn 9.2: Pasos siguientes para los servicios y articulos de
Medicaid

Si usted tuvo una Audiencia ante el estado por servicios cubiertos por Medicaid y la decision de la
Audiencia fue rechazada (no fue a su favor), usted tiene derecho a mas apelaciones. El aviso con la
decision de la Audiencia ante el estado le explicard como solicitar una Apelacion administrativa,
enviando su solicitud a la Oficina de Audiencias del estado. La Oficina de Audiencias del estado
debe recibir su solicitud dentro de los 15 dias calendario de la fecha en que la decision de la
audiencia fue hecha. Si usted no esta de acuerdo con la decisién de la Apelaciéon administrativa,
usted tiene derecho a apelar ante el tribunal de primera instancia del condado donde usted vive.

Si tiene preguntas o necesita asistencia con las Audiencias ante el estado o con Apelaciones
administrativas, puede comunicarse con la Oficina de Audiencias del estado al 1-866-635-3748.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Seccidon 10: Como presentar una queja

¢ Qué tipos de problemas deberian causar una queja?

El proceso de quejas se usa sélo para algunos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, recibir una factura y los servicios al cliente. Estos
son algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de quejas.

Quejas sobre la calidad

e Sino esta contento con la calidad del En resumen: Como presentar una
cuidado, como el cuidado que recibi6 en el queja
hospital. Usted puede presentar una queja

. o interna ante su plan o una queja

Quejas sobre la privacidad externa ante una organizacion que no

e Sile parece que alguien no respeto su esté vinculada con nuestro plan.
derecho de privacidad o compartio Para presentar una queja interna,
informacion sobre usted que es llame a Servicios al miembro o
confidencial. envienos una carta.

Existen diferentes organizaciones que

procesan quejas externas. Para

e Siun proveedor de cuidado de salud fue encontrar mas informacion, lea la
grosero o le falté al respeto. Seccién 10.2 en la pagina 220.

Quejas sobre el mal servicio al cliente

Si necesita ayuda para presentar una
queja o externa, usted puede llamar al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-

e Sicree que lo estan sacando del plan. 800-282-1206 (TTY Ohio Relay
Service: 1-800-750-0750).

e Si el personal de CareSource MyCare Ohio
lo trato mal.

Quejas sobre la accesibilidad

e Usted no puede acceder fisicamente a los
servicios de cuidado de la salud y a las
instalaciones de la oficina de un doctor o de otro proveedor.

e Su proveedor no le ofrece adaptaciones razonables necesarias para usted, como un
Intérprete de idioma de sefas estadounidense.
Quejas sobre los tiempos de espera

e Sitiene problemas para obtener una cita o si esperdé demasiado tiempo para
obtenerla.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 216
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e Silos médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud o Servicios al
miembro y otros miembros del personal del plan lo han hecho esperar demasiado
tiempo.

Quejas sobre la limpieza

e Sile parece que la clinica, hospital o consultorio del proveedor no estan limpios.

Quejas sobre el acceso linguistico

e Su doctor o su proveedor no le proporcionan un intérprete durante su cita.

Quejas por haber recibido una factura

e Su médico o proveedor le envié una factura.

Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros

e Sile parece que no le dimos un aviso o carta que usted debié haber recibido.
e Sicree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de cobertura
o apelaciones

e Siusted cree que no estamos cumpliendo con nuestras fechas limite para tomar una
decision de cobertura o responder a su apelacion.

e Sicree que después de obtener una decision de cobertura o apelacion a su favor, no
estamos cumpliendo con las fechas limite para aprobar o darle el servicio o pagarle a
un proveedor ciertos servicios médicos para que le devuelvan su dinero.

e Sicree que no enviamos a tiempo su caso a la Entidad de revisién independiente.

El término legal para una “queja” es un “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”.

¢Hay tipos diferentes de quejas?

Si. Usted puede presentar una queja interna y/o externa. Una queja interna se presenta ante el plan
y éste la revisa. Una queja externa se presenta ante una organizacion no afiliada con nuestro plan,
quien la revisa. Si necesita ayuda para presentar una queja interna y/o externa, usted puede llamar
al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (TTY Ohio Relay Service: 1-800-750-0750).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 217
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e Seccion 10.1: Quejas internas

Llame a Servicios al miembro al1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o 711) para presentar una
queja interna. Las quejas relativas a la Parte D deben presentarse a mas tardar en 60 dias
calendario después de cuando tuvo el problema por el que se quiere quejar. Todas las demas
quejas deben presentarse a mas tardar en 90 dias calendario después de cuando tuvo el
problema por el que se quiere quejar.

e Sihay algo mas que usted deba hacer, Servicios al miembro se lo informara.

e Usted también puede presentar su queja por escrito y enviarla a nosotros. Si presenta su
queja por escrito, responderemos a su queja por escrito. También puede usar el formulario
de la pagina 222 para presentar su queja.

e Especificamente, si quiere presentar una queja, puede hacerlo de alguna de las siguientes
maneras:

El término legal para “una queja rapida” es “reclamacién acelerada”.

o Llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750 o
711). de lunes a viernes,de 8a. m. a8 p. m,, o

o Complete el formulario de queja/apelacion del afiliado, que se encuentra
disponible en linea o en la pagina 222, o

o Escriba una carta donde manifieste que no esta satisfecho.

Asegurese de incluir en la carta su nombre y apellido, el numero de afiliado que aparece en
el frente de su tarjeta de ID de CareSource MyCare Ohio y su direccion y numero telefénico,
de modo que podamos contactarlo, si fuese necesario. Envie cualquier tipo de informacion
que ayude a explicar su problema.

Envie el formulario o la carta a la siguiente direccion:
CareSource
ATTN: Member Appeals
P.O. Box 1947

Dayton, OH 45401-1947

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
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Si su queja se relaciona con haber recibido una factura por la atencién que recibié usted o
un familiar, llame al numero de teléfono que figura en la factura para asegurarse de que
tienen su numero de ID de CareSource MyCare Ohio, o para proporcionarles el sequro
primario para el familiar que recibio la atencion. Si le dicen que tienen esta informacion,
pregunte por qué esta recibiendo una factura.

Luego de esto, comuniquese al Departamento de Servicios para Afiliados y proporciénenos
la siguiente informacion que figura en la factura:

e [afecha del servicio.

e Elimporte de la factura.

e El/ nombre del proveedor.

e El numero de teléfono.

e Elnumero de cuenta.

e Inférmenos el motivo por el que el consultorio del proveedor le facturo.

Si no esta satisfecho con nuestra respuesta a su queja, pongase en contacto con nuestro
Departamento de Servicios para Afiliados y estaremos encantados de discutirlo con usted.

También tiene derecho a presentar una queja en cualquier momento comunicandose a:
Ohio Department of Medicaid
Bureau of Managed Care
P.O. Box 182709
Columbus, Ohio 43218-2709
1-800-324-8680

Si presenta una queja porque se le deneg6 su solicitud de una “decisién de cobertura rapida”
0 una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una “reclamacion rapida” y
responderemos a su reclamacion dentro de las 24 horas.

Si es posible le responderemos inmediatamente. Si nos llama por teléfono con una queja, es posible
que le demos una respuesta en esa misma llamada. Si su enfermedad nos exige que respondamos
rapidamente, lo haremos.

e Respondemos a las quejas sobre acceso al cuidado en 2 dias habiles.
Responderemos el resto de las quejas en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y el retraso le conviene a usted o si nos pide mas tiempo, podriamos

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 219
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tardar hasta 14 dias calendario adicionales (en total 44 dias calendario) para
responder a su queja. Le avisaremos por escrito si necesitamos mas tiempo.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su pedido sobre una decision de
“cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, le daremos automaticamente una “queja
rapida” y responderemos a su queja dentro de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque tomamos tiempo adicional para darle una decision de
cobertura o de una apelacion, le daremos automaticamente una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con toda su queja, le diremos nuestros motivos. Le
responderemos, ya sea que estemos de acuerdo o no con la queja.

e Seccidn 10.2: Quejas externas

Usted puede informar a Medicare sobre su queja

Usted puede enviar su queja a Medicare. ElI Formulario para presentar quejas a Medicare esta
disponible en: https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma muy seriamente sus quejas y usara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si tiene mas comentarios o inquietudes o si cree que el plan no esta solucionando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-
486-2048. La llamada es gratuita.

Usted puede informar a Medicaid sobre su queja

Puede llamar a la Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 o TTY 1-800-292-3572. La
llamada es gratuita. También puede mandarnos su queja por e-mail a bmhc@medicaid.ohio.gov.

Usted puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles

Usted puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles del Departamento de salud y
servicios humanos, si le parece que le han tratado injustamente. Por ejemplo, puede presentar una
queja sobre el acceso para discapacitados o sobre asistencia con el idioma. El teléfono de la Oficina
de derechos civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Si
quiere mas informacion, también puede visitar http://www.hhs.gov/ocr.

Usted también puede comunicarse con la Oficina local de derechos civiles en:
Office of Civil Rights

United States Department of Health and Human Services

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 220
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233 N. Michigan Ave., Suite 240
Chicago, lllinois 60601

Usted también puede tener derechos segun la Ley de estadounidenses con discapacidades y segun
Ohio Revised Code 4112.02. Puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-
750-0750 o0 711) o a la Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572)
para pedir ayuda.

Usted puede presentar una queja ante la Organizacién para el mejoramiento de
la calidad

Si su queja es sobre calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente a
la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (sin presentarla a nosotros).

o O puede presentarnos su queja a nosotros y ante la Organizacion para el
mejoramiento de la calidad. Si presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos
con ellos para resolver su queja.

La Organizacién para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos activos y otros
expertos de cuidado de salud, pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar el cuidado que
se da a los pacientes de Medicare. Para mas informacién sobre la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad, lea el capitulo 2.

En Ohio, la Organizacién para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. El nimero de
teléfono de KEPRO es 1-855-408-8557

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 221
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Formulario de queja/apelacion del afiliado Ohio
Nombre del afiliado N.° de ID del afiliado
Direccion del afiliado Teléfono del afiliado

Si el motivo de la queja/apelacion involucra a uno o varios proveedores, proporcione la siguiente
informacion, si cuenta con ella.

Nombre(s) del(de los) proveedor(es)

Direccion

Teléfono

Describa la queja/apelacion de la forma mas detallada que sea posible. Adjunte paginas adicionales
si fuera necesario.

(Firma del afiliado)

*Si usted es un representante que esta presentando una queja o una apelacion en nombre de un
afiliado de CareSource, debe completar el formulario Designacion de representante y enviar el
formulario completado con el Formulario de queja/apelacion. El formulario Designacion de
representante esta disponible en linea en: https//www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 222
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ESTA PAGINA SE DEJA EN BLANCO DE FORMA INTENCIONAL AL REVERSO DEL
FORMULARIO

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 223
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Solicitud de redeterminacién de la negacién de medicamentos recetados a través de Medicare

Debido a que CareSource® MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) le neg6 su solicitud de
cobertura de (o el pago) de un medicamento recetado, usted tiene derecho a solicitarnos una
redeterminacion (apelacion) de nuestra decision. Usted tiene 60 dias a partir de la fecha de recibir el
Aviso de negacion de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare para pedirnos una
redeterminacion. Puede enviarnos este formulario por correo o por fax:

Domicilio: Numero de fax:
CVS Caremark 1-855-633-7673
MC 109

P.O. Box 52000

Phoenix, AZ 85072-2000
También puede solicitarnos una apelacion a traves del sitio web www.CareSource.com/MyCare.
Puede solicitar una apelacion acelerada al teléfono 1-855-475-3163.

Quién puede hacer una solicitud: La persona que receta puede solicitarnos una apelacion en su
nombre. Si desea que otra persona (como un familiar o amigo) solicite una apelacién en su nombre,
esa persona debe ser su representante. Comuniquese con nosotros para saber como nombrar un
representante.

Informacion del afiliado

Nombre de la persona inscrita Fecha de nacimiento

Direccion de la persona
inscrita

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

N.° de ID del plan de la persona inscrita

Complete la siguiente seccién SOLO si la persona que hace la solicitud no es la persona inscrita:

Nombre del solicitante

Relacién del solicitante con la persona
inscrita

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 224
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Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono

Documentacion de representacion para solicitudes de apelacion hechas por una persona que no es
la persona inscrita o la persona que receta para la persona inscrita:

Adjunte la documentacion que demuestre autoridad para representar al afiliado (un formulario
completo de Autorizacion de Representacion CMS-1696 o equivalente por escrito) si no fue
presentado durante el nivel de determinacion de cobertura. Para recibir mas informacion o nombrar
un representante, comuniquese con su plan o con 1-800-Medicare.

Medicamentos con receta que usted solicita:

Nombre del medicamento: Concentracion/cantidad/dosis:

¢, Compré el medicamento mientras estaba pendiente la apelacién? O Si 0 No
Si responde “Si”:

Fecha de la compra: Importe pagado: $ (adjunte una
copia del recibo)

Nombre y teléfono de la farmacia:

Informacion de la persona que receta

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Teléfono del consultorio Fax

Persona de contacto del
consultorio

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 225
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Nota importante: Decisiones aceleradas

Si usted o su médico consideran que esperar 7 dias para una decision estandar podria perjudicar
de manera grave a su salud o su capacidad de recuperar el maximo de sus funciones, puede
solicitar la toma de una decision acelerada (rapida). Si la persona que prescribe indica que esperar
7 dias podria danar seriamente su salud, automaticamente le daremos la decision en 72 horas. Si
no obtiene el respaldo de su médico para presentar una apelacién acelerada, decidiremos si su
caso requiere una decision rapida. Usted no puede solicitar una apelacion acelerada si nos pide que
le devolvamos el dinero de un medicamento que ya recibid.

O MARQUE ESTA CASILLA SOLO SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION EN UN PLAZO
DE 72 HORAS

Si usted tiene una declaracion de respaldo de su médico, adjuntela a esta solicitud.

Explique sus razones para la apelacion. Agregue paginas adicionales si es necesario. Adjunte
cualquier informacién adicional que usted crea que pueda ayudar en su caso, como una declaracion
de su médico vy los registros médicos pertinentes. Es posible que desee referirse a la explicacién
qgue le dimos en el Aviso de negacion de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Firma de la persona que solicita la apelacion (persona inscrita, persona que realiza las recetas para
el inscrito o representante):

Fecha:

CareSource MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que celebra contratos tanto
con Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles a los afiliados los beneficios de
ambos programas.

Es posible que correspondan limitaciones, copagos y restricciones. Para obtener mas informacion,
llame a Servicios para Afiliados de CareSource MyCare Ohio o lea el Manual para el Afiliado.

Los beneficios, la Lista de medicamentos cubiertos, las redes de farmacias y proveedores y/o los
copagos pueden cambiar durante el afio y el 1 de enero de cada afo.

H8452_OHMMC226 Archivo y uso 4/22/2014

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare. 226
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Capitulo 10: Co6mo cambiar o terminar su participacion en
nuestro Plan MyCare Ohio

Introduccion

Este capitulo describe las maneras como usted puede cambiar o terminar su participacion en
nuestro plan. Usted puede cambiar su participacion en nuestro plan eligiendo recibir los servicios de
Medicare por separado (usted se quedara en nuestro plan para sus servicios de Medicaid). Usted
puede terminar su participacién en nuestro plan, eligiendo un plan diferente de MyCare Ohio. Si
usted sale de nuestro plan, todavia estara en los programas Medicare y Ohio Medicaid, siempre que
sea elegible. Términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual de miembro.
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Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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A. MyCare Ohio

Usted puede terminar su participacion en el Plan de Medicare-Medicaid de CareSource MyCare
Onhio en cualquier momento durante el afio al inscribirse en otro plan de Medicare Advantage,
inscribirse en otro Plan de Medicare-Medicaid, o cambiarse a Medicare original.

Si usted cambia su participacion en nuestro plan eligiendo recibir los servicios de Medicare por
separado:

e Usted seguira recibiendo los servicios de Medicare a través de nuestro plan hasta el
ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud.

e Su cobertura nueva de Medicare comenzara el primer dia del mes siguiente. Por
ejemplo, si el 18 de enero usted solicité no tener mas Medicare a través de nuestro
plan, su cobertura nueva de Medicare comenzara el 1° de febrero.

Si usted termina su participacion en nuestro plan eligiendo un plan diferente de MyCare Ohio:

e Si usted pide cambiar a un plan diferente de MyCare Ohio, antes de los ultimos cinco
dias del mes, su participacion terminara el ultimo dia de ese mes. Su cobertura
nueva en un plan diferente de MyCare Ohio comenzara el primer dia del mes
siguiente. Por ejemplo, si el 18 de enero usted solicito cambiar de plan, su cobertura
en el nuevo plan comenzara el 1° de febrero.

e Si usted pide cambiar a un plan diferente de MyCare Ohio en uno de los ultimos
cinco dias del mes, su participacion terminara el ultimo dia del mes siguiente. Su
cobertura nueva en un plan diferente de MyCare Ohio comenzara el primer dia del
mes siguiente. Por ejemplo, si el 30 de enero usted solicitdé cambiar de plan, su
cobertura en el nuevo plan comenzara el 1° de marzo.

Usted puede obtener informacién sobre cuando usted puede cambiar o terminar su participacion
llamando a:

e La Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes de 7:00
am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los usuarios de TTY deben
llamar al servicio de retransmision de Ohio al 7-1-1.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si usted esté en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
inscribirse en otro plan. Lea el Capitulo 5, Seccién G, Programas sobre seguridad y manejo de
medicamentos para mas informacion sobre los programas de administraciéon de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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B. ; Co6mo cambiar o terminar su participacion en nuestro plan?
Si decide cambiar o terminar su participacion:

e Llame ala Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los usuarios de TTY
deben llamar al servicio de retransmision de Ohio al 7-1-1; o

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas sordas o con dificultades para oir
o hablar) deberan llamar al 1-877-486-2048. Cuando llame al 1-800-MEDICARE,
también podra inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare. Hay
mas informacion sobre como obtener servicios de Medicare cuando termine su
participacién en nuestro plan en la tabla de la pagina 230.

Lea la Seccion A de arriba, para informacion sobre cuando entrara en efecto su solicitud de cambiar
o terminar su participacion en nuestro plan.

C. ¢ Cémo inscribirse en otro plan de MyCare Ohio?

Si quiere seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Medicaid juntos en un solo plan, usted
puede inscribirse a otro plan de MyCare Ohio.

Para inscribirse en otro plan de MyCare Ohio:

e |lame ala Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los usuarios de TTY
deben llamar al servicio de retransmision de Ohio al 7-1-1.

Su cobertura con CareSource MyCare Ohio terminara el ultimo dia del mes que recibimos su
pedido.

D. Cémo obtener los servicios de Medicare y Medicaid

Si no quiere inscribirse en otro plan de MyCare Ohio, usted volvera a obtener sus servicios de
Medicare y Medicaid por separado. Sus servicios de Medicaid todavia estaran provistos a través de
CareSource MyCare Ohio.

D1. Maneras de recibir sus servicios de Medicare

Podra elegir cdmo recibe sus beneficios de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Usted tiene tres opciones para obtener su servicios de Medicare. Al seleccionar una de estas
opciones, automaticamente terminara su participacion en nuestro plan.

1. Usted puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Un plan de salud de Medicare, como Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
un plan de Medicare Advantage, que 800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias
incluiria cobertura de medicamentos de la semana. Los usuarios de TTY deben
de receta de Medicare llamar al 1-877-486-2048 para inscribirse
en el plan de salud nuevo solamente de
Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame ala Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los
sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los
usuarios de TTY deben llamar al
servicio de retransmisién de Ohio al 7-
1-1.

Su inscripcién en CareSource MyCare
Ohio se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su plan
nuevo.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son

gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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2. Usted puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Original Medicare con un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
medicamentos de receta de Medicare 800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias
por separado de la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
seleccionar un plan Parte D en ese
momento.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame ala Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los
sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los
usuarios de TTY deben llamar al
servicio de retransmision de Ohio al 7-
1-1.

Su inscripcion en CareSource MyCare
Ohio se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan de medicamentos de receta y
Medicare original.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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3. Usted puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Original Medicare sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
medicamentos de receta por separado 800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben
NOTA: Si cambia a Original Medicare y llamar al 1-877-486-2048.
no se inscribe en un plan de
medicamentos de receta de Medicare Si necesita ayuda o mas informacion:

por separado, Medicare puede inscribirle
en un plan de medicamentos, a menos
que usted le diga a Medicare que no se
quiere inscribir.

e Llame ala Linea directa de Medicaid
de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los
sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los

Usted soélo debe abandonar la cobertura usuarios de TTY deben llamar al
de medicamentos de receta si obtiene servicio de retransmision de Ohio al 7-
cobertura de medicamentos de un 1-1.

empleador, sindicato o de otra fuente. o
Su inscripcion en CareSource MyCare

Ohio se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su
Medicare original.

D2. Como recibir sus servicios de Medicaid

Usted debe recibir sus beneficios de Medicare de un plan de MyCare Ohio. Por lo tanto, aunque no
quiera recibir sus beneficios de Medicare a través de un plan de MyCare Ohio, aun asi usted debera
recibir sus beneficios de Medicaid de CareSource MyCare Ohio u otro plan de cuidados
administrados de MyCare Ohio.

Si usted no se inscribe en un plan diferente de MyCare Ohio, usted permanecera inscripto en
nuestro plan para recibir sus servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y respaldos a largo plazo y sus
cuidados de salud del comportamiento. Lea el Capitulo 4, Seccion D, Tabla de Beneficios

Cuando deje de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan, usted recibira una Tarjeta
de identificacién de miembro nueva y un Manual del miembro nuevo para sus servicios de Medicaid.

Si quiere cambiar a un plan de MyCare Ohio diferente para recibir sus beneficios de Medicaid, llame
a la linea de ayuda de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7:00 am a 8:00 pm

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los usuarios de TTY deben llamar al servicio de retransmision
de Ohio, al 7-1-1.

E. Manteniendo sus servicios de Medicare y Medicaid a través de nuestro
plan hasta que su participacién termine

Si usted cambia o termina su inscripcion con CareSource MyCare Ohio, tomara tiempo para que su
nueva cobertura comience. Lea la pagina 228 para obtener mas informacion. Durante este periodo
de tiempo, usted seguira recibiendo sus servicios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Usted debera usar las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas.
Normalmente, sus medicamentos de receta estan cubiertos solamente si los surte en
una farmacia de la red. ncluyendo nuestros servicios de farmacia de pedidos por
correo.

Si usted esta hospitalizado el dia en que cambie o termine su participacion, su
estadia en el hospital estara cubierta por nuestro plan hasta que le den de alta.
Esto pasara incluso si su cobertura nueva de salud comienza antes de que le den de
alta.

F. Otras circunstancias en que terminara su participacion

Estos son los casos en los que Medicare y Medicaid deberan terminar su participacion en el plan:

Si hay una interrupcién en su cobertura de Medicare Parte A y Parte B. Los servicios
de Medicare terminaran el ultimo dia del mes en que termine su Medicare Parte Ay
Parte B.

Si usted ya no es elegible para Medicaid o usted deja de cumplir con los requisitos de
elegibilidad para MyCare Ohio. Nuestro plan es para personas elegibles para ambos,
Medicare y Medicaid.

Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio.

Si usted esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses o
establece su residencia primaria fuera del estado de Ohio.

o Sise muda o se va por un viaje largo, usted tiene que llamar a Servicios al
miembro para averiguar si el lugar a dénde se muda o viaja esta en el area de
servicio de nuestro plan.

Si va la carcel o prision por algun delito criminal.

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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e Simiente o retiene informacion sobre otros seguros que usted tenga para
medicamentos de receta.

e Siusted no es ciudadano de Estados Unidos o no esta presente legalmente en los
Estados Unidos.

Usted debe ser ciudadano de Estados Unidos o estar presente legalmente en los Estados Unidos
para ser miembro de nuestro plan. Los Centros para servicios de Medicare y Medicaid nos avisaran
si usted no es elegible para quedarse en estas condiciones. Debemos cancelar su inscripcion si
usted no cumple con este requisito.

Podemos pedirle a Medicare y a Medicaid que terminen su inscripcién en nuestro plan por los
siguientes motivos:

e Siusted nos da informacién incorrecta intencionalmente al inscribirse en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Siusted se comporta continuamente de manera perjudicial y nos dificulta
proporcionarle cuidado médico a usted y otros miembros de nuestro plan.

e Sideja que alguien mas use su Tarjeta de identificacién de miembro para obtener
cuidados medicos.

o Siterminamos su participacion por este motivo, Medicare y/o Medicaid podrian
pedir que el Inspector general investigue su caso. También es posible un
enjuiciamiento civil y/o penal.

G. Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por cualquier
motivo relativo a su salud

Si le parece que se le ha pedido dejar nuestro plan por algun motivo relativo a su salud, usted debe
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar 24 horas del dia, 7 dias de la semana.

También deberia llamar a la Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680, de lunes a
viernes de 7:00 am a 8:00 pm y los sabados de 8:00 am a 5:00 pm. Los usuarios de TTY deben
llamar al servicio de retransmision de Ohio al 7-1-1.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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H. Su derecho a presentar una queja si le pedimos a Medicare y Medicaid
que terminen su participacion en nuestro plan

Si le pedimos a Medicare y Medicaid que terminen su participacion en nuestro plan, debemos darle
por escrito nuestros motivos para hacerlo. También debemos explicarle como usted puede
presentar una reclamacion o queja sobre nuestra decisidén de terminar su participacion. Usted puede
también leer en el Capitulo 9, Seccion 10, Cémo presentar una queja la informacién sobre como
presentar una queja.

. Cdmo obtener mas informacién sobre cdmo terminar su participaciéon
en su plan

Si tiene alguna pregunta o si quiere mas informacion sobre cuando Medicare y Medicaid pueden
terminar su participacion, puede llamar a Servicios al miembro al 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-
0750 0 711).

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Capitulo 11: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave usados a lo largo del Manual de miembro con sus definiciones.
Las palabras se encuentran en orden alfabético. Si no puede encontrar una palabra que esta
buscando o si necesita mas informacién que la que incluye la definicién, llame a Servicios al
miembro.

Actividades de la vida diaria: Lo que hace la gente en un dia normal, como comer, ir al bafio,
vestirse, banarse o cepillarse los dientes.]

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos el nuestra Lista de medicamentos,
Genérico, de marca, o medicamentos sin recetas (OTC, por sus siglas en inglés) son ejemplos de
niveles de medicamentos. Cada medicamento en la Lista de medicamentos cubiertos esta en uno
de los 3 niveles. (Capitulo 5, Seccién B, La Lista de medicamentos del plan)

Facturacion incorrecta/inadecuada: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) le
factura mas que el monto de costo compartido del plan por sus servicios. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de CareSource MyCare Ohio cuando obtenga servicios o recetas. Llame
a Servicios para miembros si recibe facturas que no entiende.

Plan de Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Medicare
Parte C” o “Planes MA”, que ofrecen beneficios a través de compafiias privadas. Medicare les paga
a estas compafiias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de cobro por servicio): El
gobierno ofrece Medicare Original. Bajo Medicare Original, sus servicios estan cubiertos pagando a
médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de salud las cantidades que fija el Congreso.

e Puede visitar a cualquier médico, hospital o proveedor de cuidado de salud que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Parte A (seguro de hospital) y
Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todos los Estados Unidos.
e Sino quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

o Medicamentos que necesitan autorizacion previa de nuestro plan estan marcados en
la Lista de medicamentos cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Medicamentos sin receta (OTC, por sus siglas en inglés): cualquier medicamento o
medicina que una persona puede comprar sin receta médica de un profesional de la salud.
(Consulte el Capitulo 5, Seccion B, La Lista de medicamentos)

Informacién de salud personal (también conocido como Informacién de salud
protegida) (PHI, por sus siglas en inglés): Informacién de usted y sobre su salud, tal como
su nombre, direccién, nimero de seguro social, visitas médicas e historial médico. Lea el Aviso de
practicas de privacidad de CareSource MyCare Ohio para mas informacion sobre cémo CareSource
MyCare Ohio protege, usa, y divulga su PHI, asi como sus derechos al respecto de su PHI.
(Consulte el Capitulo 3, Seccion D, Atencién de proveedores de atencion primaria, especialistas y
otros proveedores de la red y proveedores fuera de la red)

Directiva anticipada: Un documento legal que puede usar para dar instrucciones sobre su
atencién médica futura en caso de que no pueda tomar decisiones de atencién médica por si
mismo. Los ejemplos son el testamento vital y el poder para atencién médica. (Consulte el Capitulo
8, Seccion |, Su derecho a formar parte de las decisiones sobre su atencion médica).

Administrador de atencion: Esta es una persona que trabaja con usted, con CareSource
MyCare Ohio y con sus proveedores de atencion para garantizar que usted reciba la atencion que
necesita. (Consulte el Capitulo 1, Seccion C, Ventajas de este plan).

Plan de atenciéon: El plan que determina qué servicios de salud recibira y como los obtendra.
Su equipo de atencidn trabajara continuamente con usted para actualizar su plan de atencién y asi
abordar los servicios médicos que necesita y desea obtener. (Consulte el Capitulo 1, Secciéon G,
Su plan de atencién).

Equipo de atencidén: Médicos, enfermeros/as, asesores u otros profesionales de la salud que
estaran disponibles para ayudarle a obtener la atencién que necesita. El equipo de atencién y el
administrador de atencién médica trabajaran junto a usted para proponer un plan de atencion
especificamente disefiado para satisfacer sus necesidades. El equipo de atencion estara a cargo de
coordinar los servicios que necesita. (Consulte el Capitulo 1, Seccion C, Ventajas de este plan).

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a la atencién médica, los
servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, la salud conductual, los medicamentos recetados y
de venta libre, el equipo y otros servicios por los que nuestro plan paga. (Consulte el Capitulo 3,
Seccién A, Informacioén acerca de los “servicios”, los “servicios cubiertos”, los “proveedores”, los
“proveedores de la red” y las “farmacias de la red”).

Equipo médico duradero (DME): Determinados articulos ordenados por su médico para uso
en el hogar. Algunos ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchon eléctrico,
suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusién intravenosa, dispositivos de generacion del habla, equipo y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores. (Consulte el Capitulo 3, Seccion L, Equipo médico duradero
(DME)).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Explicaciéon de beneficios (EOB): Un informe resumido que le enviamos cuando utiliza los
beneficios de MyCare para verificar los servicios o medicamentos que recibe. La EOB para
medicamentos con receta le ayuda a comprender y hacer un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos de la Parte D. Le indica el monto total que hemos pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. (Vea el Capitulo 1, Seccién J, Otfra
informacién que recibira de nosotros)

Tutor: Una persona nombrada por un tribunal para ser legalmente responsable de otra persona.
Un tribunal nombra a un tutor para administrar los asuntos personales de un adulto que ya no puede
tomar decisiones razonables y seguras por si mismo debido a una incapacidad mental o legal. Un
menor de edad también puede tener un tutor designado por un tribunal en determinadas
circunstancias. Unicamente un tribunal puede designar a un tutor. El tribunal que generalmente
designa un tutor es un tribunal de sucesiones local. Podria ser diferente dependiendo de dénde
vive. Péngase en contacto con su tribunal local, un abogado local o el servicio de ayuda legal para
obtener informacién sobre tutela. (Consulte el Capitulo 2, Seccion B, Cémo comunicarse con su
administrador de atencion)

Poder para la atencion médica (POA): Un poder para la atencién médica (Power of Attorney,
POA) es un documento legal que permite que elija a alguien para hacer cumplir su voluntad
respecto a la atencién médica. La persona actua por usted en el caso en que usted no pueda actuar
por si mismo. Un poder para la atencion médica se denomina a veces poder legal permanente para
la atencion médica. (Consulte el Capitulo 8, Seccion |, Su derecho a formar parte de las decisiones
sobre su atencion médica)

Centro de cuidados paliativos: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a las personas
con un prondstico terminal a vivir de manera comoda. Un prondéstico terminal significa que una
persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o0 menos de vida. Una
persona inscrita que tiene un pronodstico terminal tiene derecho a elegir recibir atencién en un centro
de cuidados paliativos. Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores
proporcionan atencion completa a la persona, incluidas las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. CareSource MyCare Ohio debe darle una lista de los proveedores de
cuidados paliativos en su area geografica. (Consulte el Capitulo 4, Seccién D, Tabla de beneficios).

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): Una
lista de medicamentos de venta con receta cubiertos por el plan. La Lista de medicamentos también
le informa si existen reglas o restricciones sobre algun medicamento, como un limite en la cantidad
que puede obtener. (Vea el Capitulo 1, Seccién J, Otra informaciéon que recibira de nosotros).

Servicios y apoyos a largo plazo: Algunas veces se denominan servicios de exencion; estos
incluyen, por ejemplo, comidas entregadas a domicilio, servicios de respuesta en emergencias y
atencion de dia para adultos. Estos son servicios para ayudar a los afiliados elegibles a vivir de
manera independiente. (Consulte la Seccion E del Capitulo 3, Cémo obtener servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS)).

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Medicaid: Es un programa administrado por el gobierno federal y el estado que ayuda a personas
con ingresos y recursos limitados para que éstas paguen los servicios y apoyos a largo plazo y los
costos medicos. Cubre los servicios adicionales y los medicamentos que no cuentan con la
cobertura de Medicare. Cada estado decide qué cuenta como ingresos y recursos, asi como quién
califica para recibir los beneficios. También determina qué servicios tienen cobertura y el costo de
dichos servicios. Los estados pueden decidir cdmo administrar sus programas, siempre y cuando
adopten las normas federales. (Consulte el Capitulo 1, Seccion B, Informacién sobre Medicare y
Medicaid).

Médicamente necesario : los servicios, suministros o0 medicamentos que usted necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médica o para mantener su estado de salud actual. Esto
incluye la atencién que le impide ir a un hospital o a una residencia geriatrica. También significa que
los servicios, los suministros o los medicamentos deben cumplir con las normas aceptadas para la
practica médica. (Consulte el Capitulo 3, Seccién B, Reglas para obtener la atencion médica, para
acceder a los servicios de salud conductual y los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos
por el plan).

Medicare: Es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal). (Consulte el Capitulo 1, Seccion B, Informacion sobre Medicare
y Medicaid).

Plan Medicare-Medicaid: es una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y de apoyos a largo plazo y por otros proveedores. También cuenta con
administradores de atencidn y equipos de atencién para ayudarle a administrar todos sus
proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que usted
necesita. (Consulte el Capitulo 1, Seccion A, Bienvenido a CareSource MyCare Ohio).

Servicios para Afiliados: Un departamento de nuestro plan que tiene la responsabilidad de
responder sus preguntas acerca de su afiliacion, beneficios, quejas formales y apelaciones.
(Consulte el Capitulo 2, Seccion A, Como comunicarse a Servicios para Afiliados de CareSource
MyCare Ohio)

Farmacias de la red: son las farmacias (droguerias) que han acordado surtir las recetas de los
afiliados a nuestro plan. Usted puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar
la farmacia de la red cuyos servicios desee utilizar. Salvo en una emergencia, usted debe surtir sus
recetas en una de las farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan pague por éstas. Si no se
trata de una emergencia, puede solicitarnos con antelacion usar una farmacia fuera de la red.
(Consulte el Capitulo 1, Seccion J, Otra informacién que recibira de nosotros)

Proveedores de la red: son médicos, enfermeros/as y otros profesionales de la salud a los que
puede visitar por ser afiliado de nuestro plan. Los proveedores de la red también incluyen las

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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clinicas, los hospitales, los centros de enfermeria y otros lugares que prestan servicios médicos en
nuestro plan. También incluyen agencias de atencién médica domiciliaria, proveedores de equipos
médicos y otras personas que proporcionan bienes y servicios que usted obtiene a través de
Medicare o Medicaid. Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago por parte de nuestro
plan como pago total de los servicios cubiertos. Para obtener una lista completa de los proveedores
de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias. (Vea el Capitulo 1, Seccion J, Otra
informacién que recibira de nosotros).

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre se refieren a cualquier
medicamento o farmaco que una persona puede comprar sin una receta de un profesional de
atencion médica. (Consulte el Capitulo 5, Seccion B, La Lista de medicamentos)

Responsabilidad del paciente: Este es el monto que usted debe pagar por sus servicios de
atencion a largo plazo mientras reside en un centro. (Consulte Capitulo 4, Seccion A, Sus servicios
cubiertos)

Proveedor de atencién primaria (PCP): Su proveedor de atencién primaria es el médico u
otro proveedor al que usted acude por la mayoria de los problemas de salud. El o ella se asegura
de que usted reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable. También puede hablar
con otros médicos y proveedores de atencidon de la salud acerca de su cuidado y derivarle con ellos.
(Consulte el Capitulo 3, Seccion D, Atencién de proveedores de atencion primaria, especialistas y
otros proveedores de la red y proveedores fuera de la red)

Autorizacion previa: aprobacion con anticipacion para obtener determinados servicios o
medicamentos. Su proveedor debe presentar la informacién a CareSource MyCare Ohio y solicitar
la aprobacion para que usted reciba el servicio. (Consulte el Capitulo 3, Seccion B, Reglas para
obtener la atencion médica, para acceder a los servicios de salud conductual y los servicios y
apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan)

Aparatos ortopédicos/prétesis: Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u
otro proveedor de atencion médica. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: aparatos
ortopédicos para brazo, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros para
ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral. (Consulte el Capitulo 3, Seccién L, Equipo
meédico duradero (DME))

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de medicamento que puede obtener. Los limites
pueden referirse a la cantidad de medicamento cubierto por receta o a un periodo de tiempo
definido. (Consulte el Capitulo 5, Seccion C, Limite en la cobertura de ciertos medicamentos)

Area de servicio: El area geografica en la que nuestro plan de salud acepta afiliados segun
doénde viven. El plan puede cancelar su inscripcion de forma permanente si usted se muda fuera del
area de servicio. (Consulte el Capitulo 1, Seccién D, Area de servicio de CareSource MyCare Ohio)

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
800-750-0750 o 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Especialista: Es un médico que proporciona servicios de atencién médica para una enfermedad
o parte del cuerpo especifica. Por ejemplo: los oncélogos atienden a pacientes con cancer; los
cardiélogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas. (Consulte el Capitulo 3, Seccién D,
Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas y otros proveedores de la red y
proveedores fuera de la red)

Terapia escalonada: Una regla que requiere que usted pruebe primero otro medicamento para
tratar su padecimiento antes de que cubramos el medicamento que su médico pudo haberle
recetado inicialmente. Esto se puede aplicar a algunos de los medicamentos que aparecen en
nuestra lista de medicamentos. (Consulte el Capitulo 5, Seccion C, Limite en la cobertura de ciertos
medicamentos)

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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Servicios al miembro de CareSource MyCare Ohio

POR 1-855-475-3163

TELEFONO
Las llamadas a este numero son gratuitas. El lunes a
viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

Servicios al miembro también tiene servicio de intérpretes
gratuito, para las personas que no hablen inglés.

TTY 1-800-750-0750 or 711

Este numero requiere equipo telefénico especial y es
para personas que tienen problemas para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El lunes a
viernes, 8 a.m. a 8 p.m.

POR CareSource
CORREO
P.O. Box 8738

Dayton, OH 45401-8738

Envie las apelaciones a:
CareSource

Attn: Member Appeals
P.O. Box 1947

Dayton, OH 45401

SITIO WEB CareSource.com/MyCare

2 Si tiene alguna pregunta, por favor llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-

2 800-750-0750 o0 711), el lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. Si necesita hablar con un administrador de
cuidados, llame al 1-866-206-7861, 24 horas al dia, siete dias de la semana. Estas llamadas son
gratuitas. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare.
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ENGLISH

ATTENTION: If you stpeak English, language

aSS|stance services, free of charge are available
ou. Call 1-855-475-3163

(T Y: 1-800-750-0750).

SPANISH

ATENCION: Si habla espafol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-855-475-3163

(TTY: 1-800-750-0750).

CHINESE

AR MRBEHARERY  AAUUEBREES
e 1 5)475 -3163

GERMAN

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche H|Ifsd|enstle|stungen
zur Verfu%ung;; Rufnummer: 1-855-475-3163
(TTY: 1-800-750-0750).

ARABIC
saclisall cilerd 8 Aalll S Gaaas cuS 1Y) Al sale

1-855-475-3163 ad s daail  laally &l il 35 4, g2l
(1-800-750-0750:2541 5 axall Ciiila a8 )
PENNSYLVANIA DUTCH

Wann du Deitsch schwetzscht, kannscht du
mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit
die en%llsch Schprooch. Ruf selli Nummer uff:
Call 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750).

RUSSIAN

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PyCCKOM
A3blke, TO BaM AOCTYNHblI 6ecnnartHble ycnyru
nepesoga. 3BoHuTe 1-855-475-3163
(tenetann: 1-800-750-0750).

FRENCH

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services d’aide linguistique vous sont proposés

ratuitement. Appelez le 1-855-475-316
?ATS 1-800-750-0750).

VIETNAMESE

CHU Y: Neu ban ngi Tiéng Viét, co cac dich vu,
hé trg ngdn nglt mién phi danh cho ban. Goi s6
1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750).

CUSHITE/OROMO

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa,
tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-855-475-3163

(TTY: 1-800-750-0750).

ITALIAN

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia
I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza

linguistica gratuiti. Chiamare il numero
1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750).

JAPANESE

5i§$lﬁ . ElZ'K Enié na3i5 %l:l\ A \*W)iﬁn
YERECHAMAVEETET, 1-855-475-3163
(TTY:1-800-750-0750) £ T. BEFIC T E#E
<EEV,

DUTCH

AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u
ratis gebruikmaken van de taalkundige diensten.
el 1-855-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750).

UKRAINIAN

YBATIA! Akuwio B1 po3MoBRAdeTe YKpalHCbLKO
MOBOIO, BV MOXETE 3BEPHYTUCHA 10 OE3KOLLITOBHOI
cny>K6|/| MOBHOI MigTpUMKN. TenedoHyinTe 3a
Homepom 1-855-475-3163

(tenetanin: 1-800-750-0750).

ROMANIAN

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau
la dISpOZItIe servicii de asistenta IlngV|st|ca
ratuit. Sunatila 1-855-475-3163
TY: 1-800-750-0750).

NEPALI
g1 mgaw SkIFERERIED AT RREKIREED

R LIHT 39 |
qﬁw@q 1-855-475-31 63
800-750-0750)

SOMALI

DIGTOONI: Haddii aad ku hadasho Af Soomaali,
adeegyada caawimada luqgada, oo lacag la’aan
ah, aa/aa laguu heli karaa adiga. Wac
1-800-475-3163 (TTY: 1-800-750-0750).

CareSource

CareSource® MyCare Ohio
(Medicare-Medicaid Plan)
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CareSource

Aviso de no discriminacion
CareSource® MyCare Ohio
(Medicare-Medicaid Plan)

CareSource cumple con las leyes sobre derecho civil estatales y federales y no
discrimina por motivos de edad, género, identidad, color, raza, incapacidad, origen
nacional, estado civil, preferencia sexual, filiacion religiosa, estado de salud o estado
de asistencia publica. CareSource no excluye a las personas, ni las trata diferente
debido a la edad, el género, la identidad de género, el color, la raza, una incapacidad,
el origen nacional, el estado civil, la preferencia sexual, la filiacion religiosa, el estado
de salud o el estado de asistencia publica.

CareSource brinda ayuda y servicios gratis a las persona con incapacidades que
deseen comunicarse de manera eficaz con nosotros, como: (1) intérpretes de lengua
de senas calificados y (2) informacion escrita en otros formatos (impresion en tamafo
grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos). Ademas, CareSource

brinda servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como: (1) intérpretes calificados y (2) informacion escrita en otros idiomas. Si necesita
estos servicios, llame a Servicios para Afiliados al numero 1-800-475-3163 (TTY:
1-800-750-0750).

Si cree que CareSource no le ha proporcionado los servicios antes mencionados o o
ha discriminado de otra forma basandose en la edad, el sexo, la identidad de género,
el color, la raza, una discapacidad, el origen nacional, el estado civil, la preferencia

sexual, la filiacion religiosa, el estado de salud o el estado de asistencia publica,

puede presentar una queja ante:

CareSource
Attn: Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1947, Dayton, Ohio 45401
1-844-539-1732, TTY: 711
Fax: 1-844-417-6254

CivilRightsCoordinator @ CareSource.com

Puede presentar una queja por correspondencia, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, el Coordinador de derechos civiles se encuentra
disponible para ayudarle.

Puede, ademas, presentar un reclamo relacionado con los derechos civiles de
forma electrénica en el Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights), disponible en https://ocrportal.hhs.gov/

octr/portal/lobby.jsf, o por correspondencia o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F
HHH Building Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

H8452_OHMMC-0936 © 2017 CareSource. All Rights Reserved.
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