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Por lo general, usted solo puede inscribirse en un plan CareSource® MyCare Ohio (HMO
D-SNP) durante el Periodo de elecciéon anual (Annual Election Period, AEP), del 15 de octubre
al 7 de diciembre de cada ano. Hay excepciones que pueden permitirle inscribirse en un plan
CareSource MyCare Ohio fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque una casilla si la declaracion se aplica a
usted. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, segun su leal saber y
entender, reldne los requisitos para un Periodo de inscripcion. Si mas adelante determinamos que
esta informacion no es correcta, es posible que se cancele su inscripcion.
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O

Soy nuevo en Medicare.

Tengo Medicare y recibo todos los beneficios de Medicaid. Quiero inscribirme o cambiarme a
un plan que coordine la cobertura entre mis planes de atencion administrada de Medicare y
Medicaid (denominado Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad
integrado [Integrated Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP]).

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrolliment Period, MA OEP).

Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual 0 me mudé recientemente y
tengo nuevas opciones disponibles. Me mudé el (inserte la fecha)

Recientemente fui puesto en libertad después de estar encarcelado. Fui puesto en libertad el
(inserte la fecha)

Recientemente regresé a los Estados Unidos (EE. UU.) después de haber vivido permanentemente
fuera de los EE. UU. Regresé a los EE. UU. el (inserte la fecha)

Recientemente obtuve un estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus
el (inserte la fecha)

Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (por ejemplo, recientemente obtuve Medicaid, cambid
mi nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (inserte la fecha)

Recientemente, tuve un cambio en mi Ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos
con receta de Medicare (recién obtuve Ayuda adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda
adicional o perdi la Ayuda adicional) el (inserte la fecha)

Tengo Medicare y recibo todos los beneficios de Medicaid. Quiero inscribirme o cambiarme a
un plan que coordine la cobertura entre mis planes de atencion administrada de Medicare y
Medicaid (denominado Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad
integrado [Integrated Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP]).

Me estoy mudando a un Centro de atencion a largo plazo (Long-Term Care Facility, LTC), vivo
en uno o recientemente me mudé de uno (por ejemplo, un hogar de ancianos o un centro de

atencion a largo plazo). Ingresé/ingresaré al centro o me retiré/me retiraré del centro el (inserte
la fecha)




O Recientemente dejé un Programa de atencién integral para personas mayores (Program of
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) el (inserte la fecha)

O Recientemente perdi involuntariamente mi cobertura valida para medicamentos recetados
(cobertura tan buena como la de Medicare).1 Perdi mi cobertura de medicamentos el (inserte la
fecha)

O Dejaré la cobertura de mi empleador o sindicato el (inserte la fecha)

O Participo en un Programa estatal de asistencia farmacéutica que reune los requisitos, o estoy
perdiendo la ayuda de un Programa estatal de asistencia farmacéutica.

O Mi plan esta terminando su contrato con Medicare o Medicare esta terminando su contrato con
mi plan.

O Medicare o mi estado me inscribieron en un plan y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcion
en ese plan comenzo el (inserte la fecha)

O Estaba inscrito en un Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero dejé de
cumplir el requisito especial de elegibilidad necesario para permanecer en ese plan. Se me dio
de baja del SNP el dia (indique la fecha)

O Me vi afectado por una emergencia o un desastre de gran magnitud declarado por la Agencia
Federal para el Manejo de Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA) o por
una entidad gubernamental federal, estatal o local. Una de las otras declaraciones incluidas aqui se
aplicaba a mi situacion, pero no pude presentar mi solicitud de inscripcion debido al desastre natural.

[0 Estoy en un plan que ha tenido una calificacion de menos de 3 estrellas durante los Ultimos
3 afos. Quiero inscribirme en un plan con una calificacion de 3 estrellas o mas.

O Estoy en un plan que recientemente quedod bajo el control del estado debido a problemas
financieros. Quiero cambiarme a otro plan.

O Estoy en un plan que recientemente incumplié su contrato. Quiero cambiarme a otro plan.’

O Recientemente, cancelaron mi suscripcion de mi plan en relacion con las sanciones de los
Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS). Quiero cambiarme a otro plan.'

O Recientemente experimenté una circunstancia excepcional. Quiero cambiarme a otro plan.!

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted 0 no estéa seguro, comuniquese con CareSource al
1-844-607-2830 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-711-4711 0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m.
a8p. m., ydel 1de octubre al 31 de marzo, atendemos en el mismo horario, los siete dias de la semana.

"Este periodo de inscripcion requiere aprobacion antes de su uso. Las personas deben llamar para hacer una eleccion utilizando este
Periodo de inscripcion especial al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Copia superior — CareSource
Copia inferior — Solicitante
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CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)

Prima mensual del plan para personas que reciben ayuda
adicional de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus
medicamentos con receta

Si recibe ayuda adicional de Medicare para colaborar con el pago de los costos del plan de
medicamentos con receta de Medicare, su prima mensual del plan sera mas baja de lo que seria si
no recibiera ayuda adicional de Medicare.

Si recibe ayuda adicional, su prima mensual del plan sera de $0 para nuestro plan CareSource®
MyCare Ohio (HMO D-SNP). (Lo anterior no incluye ninguna prima de la Parte B de Medicare que
deba pagar).

La prima de MyCare de CareSource incluye cobertura tanto para servicios médicos como para
medicamentos con receta.

Si no esté recibiendo ayuda adicional, puede averiguar si reune los requisitos llamando a:

e 1-800-Medicare, o los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048 (las 24 horas del
dia/los 7 dias de la semana).

e | a oficina de Medicaid de su estado.

e |a Administracion del Seguro Social (Social Security Administration), al 1-800-772-1213.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778, de lunes a viernes, de8a. m. a7 p. m.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, comuniquese con Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario
de atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y del 1 de octubre
al 31 de marzo, atendemos los siete dias de la semana en el mismo horario.
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CareSource es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y Medicaid del estado. La inscripcion en CareSource
depende de la renovacion del contrato.

© 2026 CareSource. Todos los derechos reservados.
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CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)

LISTA DE VERIFICACION DE PREINSCRIPCION

Antes de tomar la decision de inscribirse, es importante que comprenda ’
perfectamente nuestros beneficios y reglas. Si tiene alguna pregunta, llame a

Servicios para Afiliados al: 1-855-475-3163 (TTY:1-833-711-4711 0 711). Car e S ource
COMPRENDA LOS BENEFICIOS

|:| La Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de toda
la cobertura y los servicios. Es importante revisar la cobertura, los costos y los beneficios del plan
antes de inscribirse. Visite CareSource.com/MyCare-SNP o llame al 1-844-607-2830 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711) para ver una copia de la EOC.

Consulte el directorio de proveedores (0 preguntele a su médico) para asegurarse de que los
médicos que le brindan atencion ahora pertenecen a la red. Si no estan en la lista, significa que
probablemente deba seleccionar un nuevo médico.

Consulte el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que usa para cualquier
medicamento con receta esté en la red. Si la farmacia no esta en la lista, es probable que deba
seleccionar una nueva farmacia para surtir sus recetas.

Consulte el formulario para asegurarse de que sus medicamentos tienen cobertura.

COMPRENDA LAS REGLAS IMPORTANTES

Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare. Esta prima, por lo general, se deduce
de su cheque del Seguro Social cada mes.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero
de 2027.

Con excepcion de situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de proveedores
fuera de la red (estos proveedores son aquellos médicos que no aparecen en la lista del directorio
de proveedores).

Este plan es un Plan de Necesidades Especiales con Doble Elegibilidad (D-SNP). La posibilidad
de inscribirse dependera de si se comprueba que usted tiene derecho tanto a Medicare como a

la atencion médica por parte de un plan estatal de Medicaid y, ademas, aparece bajo la categoria
de Beneficiario calificado de Medicare Plus (Qualified Medicare Beneficiary, QVMB+), Beneficiario
especifico con bajos ingresos de Medicare Plus (Specified Low-Income Medicare Beneficiary Plus,
SLMB+) o con Doble Elegibilidad para beneficios completos (Full-Benefit Dual Eligible, FBDE).

|:| Efecto sobre la cobertura actual. Si actualmente esté inscrito en un plan Medicare Advantage,
su cobertura actual de atencion médica de Medicare Advantage terminara cuando comience su
nueva cobertura de CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP). Si tiene Tricare, su cobertura puede
verse afectada una vez que comience la cobertura de CareSource MyCare Ohio. Comuniquese con
Tricare para obtener mas informacion. Si tiene un plan Medigap, una vez que comience su cobertura
de CareSource MyCare Ohio, tal vez desee abandonar su pdliza de Medigap, ya que pagara por
una cobertura que no puede usar.
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¢/, Qué sucede a continuacién como afiliado nuevo a
CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)?

Gracias por solicitar el plan CareSource MyCare Ohio. Nos complace que nos haya elegido para
sus necesidades de atencion médica de Medicare y Medicaid. Esto es lo que puede esperar de las
proximas semanas:

@ 1. Confirmacion de la inscripcion

CareSource trabaja con Medicare y el estado, cuando es necesario, para procesar su
inscripcion. Una vez que la inscripcion se confirme, CareSource le enviara una carta de
confirmacion. Si Medicare necesita mas informacion de usted, le enviaremos un aviso para
explicarle qué hacer a continuacion.

También recibira una llamada de bienvenida de CareSource para responder las preguntas
que pueda tener sobre su nuevo plan.

@ 2. Esté atento a la correspondencia importante

Recibira su Guia rapida por correo postal alrededor de dos semanas después de su carta de
confirmacion. Esta guia contiene informacion importante sobre su plan, sus beneficios y como
comunicarse con nosotros si necesita ayuda.

Su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado de CareSource no se incluira en su
kit de la Guia rapida. Llegara después en un correo por separado. Su tarjeta de
identificacion (ID) de afiliado es la unica tarjeta que debera mostrar cuando reciba
atencion médica, odontoldgica, oftalmoldgica o de la audicién, medicamentos
recetados o suministros.

Si no recibe su tarjeta de identificacion (ID)de afiliado en un plazo de 10 dias desde la fecha
de inicio, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711).
Le enviaremos una nueva tarjeta por correo postal. Nuestro horario de atencion es de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, nuestro horario de
atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana.

T Su tarjeta de Healthy Benefits+ también llegara en un correo separado. Tendra $300
y se recarga cada mes. Puede usarla para adquirir articulos de venta libre cubiertos
y para servicios y articulos odontoldgicos, oftalmoldgicos y de la audicion adicionales
en establecimientos aprobados.

3. Conéctese con su equipo de atencion
+

Helpiy
B e oy FS .

Como parte de su atencién con CareSource MyCare Ohio, se le asignara un coordinador de
la atencién que lo apoyara en cada paso del camino. Nuestro equipo de coordinacién de la
atencion lo llamara dentro de los primeros 90 dias de su afiliacion. Un miembro del personal
de enfermeria o trabajador de extension puede ayudarlo con sus necesidades especiales de
salud, a planificar su atencion y mucho mas.



@ 4. Complete su evaluacion de riesgos de salud

La Evaluacion de riesgos de salud (Health Risk Assessment, HRA) es un cuestionario sencillo
gue nos ayuda a entender sus necesidades de salud, su estilo de vida y las inquietudes que
pueda tener.

Puede ganar $50 en recompensas’ en su cuenta de My CareSource Rewards® cuando
complete la HRA.

Completar la HRA también puede ayudar a determinar si califica para el programa Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas (SSBCI). Si se
aprueban sus beneficios para el programa SSBCI, puede usar su asignacion mensual de
$300 para pagar mas articulos y servicios en establecimientos aprobados. Estos articulos

y servicios pueden incluir alimentos saludables?, servicios publicos?, ayuda con el alquiler y
la hipoteca? y mucho mas. La elegibilidad para este beneficio no se puede determinar sin la
validacion de CareSource.

Coémo completar su HRA: Su coordinador de la atencion se comunicara con usted para
ayudarlo a completar su HRA. También puede comunicarse con Servicios para Afiliados
al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), y lo comunicaran directamente con su
coordinador de la atencion.

@ 5. Cree su cuenta de CareSource MyLifeS"

CareSource MyLife es una herramienta en linea sencilla que lo ayuda a

administrar su plan de salud. Puede encontrar su tarjeta de identificacion
(ID) del afiliado, consultar sus beneficios y cobertura, completar su HRA
y ver su plan de atencién en un solo lugar.

Para crear una cuenta, visite mylife.caresource.com o escanee este codigo QR
con su teléfono. Necesitara su numero de Seguridad Social o su numero

de afiliado.
0 %~ Department of
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CareSource es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y Medicaid del estado. La inscripcion en CareSource depende de la
renovacion del contrato.

1Las recompensas estan sujetas a cambio. Las recompensas pueden variar segun la edad, el sexo y las necesidades de salud. Las
recompensas pueden caducar segun la fecha de emision. Si ya no esta afiliado a CareSource, se desactivara su acceso al portal de
recompensas, pero el monto de las recompensas permanecera en Ia tarjeta.

?Los beneficios mencionados son Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas (Special Supplemental
Benefits for the Chronically Il (SSBCI). Usted puede calificar para el programa SSBCI si corre un alto riesgo de hospitalizacion y requiere
coordinacion de cuidados intensivos para controlar una 0 mas afecciones cronicas, como trastornos cardiovasculares, diabetes, sobrepeso,
obesidad o sindrome metabdlico, afecciones de salud mental cronicas e incapacitantes o trastornos neuroldgicos. Para obtener una lista
completa de afecciones cronicas que califican o para obtener mas informacion sobre otros requisitos de elegibilidad para el programa
SSBCI, comuniquese con Servicios para Afiliados o con su coordinador de la atencion.



® CareSource

¢Quién puede utilizar este
formulario?

Personas con Medicare que desean inscribirse en
CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP).

Para inscribirse en un plan, debe cumplir con lo
siguiente:

e Ser ciudadano de los Estados Unidos o residir
legalmente en el pais.

¢ Vivir en el area de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en CareSource®
MyCare Ohio (HMO D-SNP), también debe contar
con lo siguiente:

e Medicare Parte A (seguro hospitalario)
¢ Medicare Parte B (seguro médico)

¢Cuando utilizo este formulario?

Puede inscribirse en un plan en los siguientes
momentos:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano (para que la cobertura comience el
1 de enero).

¢ Dentro de los 3 meses siguientes a la fecha en
que obtiene Medicare por primera vez.

* En determinadas situaciones en las que se le
permite inscribirse 0 cambiar de plan.

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion
sobre cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este
formulario?

e Su numero de Medicare (el numero que
aparece en su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare).

e Su direcciéon permanente y nimero de
teléfono.

Nota: Debe completar todos los campos de la Seccion
1. Los campos de la Seccidn 2 son opcionales; no se le
puede denegar la cobertura por no completarlos.

N.° de la OMB: 0938-1378
Vencimiento: 02/28/2029

Recordatorios:

¢ Sidesea inscribirse en un plan durante el periodo
de inscripcion abierta de otofio (del 15 de
octubre al 7 de diciembre), el plan debe recibir su
formulario completo antes del 7 de diciembre.

e Su plan le enviara una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que
los pagos de las primas se deduzcan de su
cuenta bancaria o0 de su beneficio mensual del
Seguro Social (o de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios).

¢ Qué sucede a continuacion?

Envie su formulario completo y firmado a la
siguiente direccion:

CareSource Enrollment
P.O. Box 1294
Dayton, OH 45401-9903

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion,
se comunicaran con usted.

¢Como puedo obtener ayuda con
este formulario?

Llame a CareSource al 1-844-607-2830
LLos usuarios de TTY deben llamar al
1-833-711-4711 o 711.

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

En espanol: Llame a CareSource al 1-844-607-2830
(TTY: 1-833-711-4711 0 711) 0 a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en espariol
y un representante estara disponible para asistirle.

Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene residencia
permanente, un apartado postal, una direccion de un
refugio o clinica o la direccion donde recibe correo

(por ejemplo, cheques del Seguro Social) pueden
considerarse su direccion de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta

obligada a responder a una recopilacion de informacion, a menos que exhiba un nimero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta
recopilacion de informacion es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para completar esta informacion es de 20
minutos en promedio por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes,
reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios relacionados con la
precision del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1830.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningiin material que contenga su informacion personal (como reclamaciones, pagos,
expedientes médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes de PRA. Todo articulo que recibamos que no

tenga que ver con sugerencias de mejora de este formulario o su carga de recopilacion (descrita en OMB 0938-1378)
sera destruido. No se guardara, revisara ni remitira al plan. Consulte “;Qué sucede a continuacion?” en esta pagina
para enviar su formulario completo al plan.
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Seccidn 1: todos los campos de esta pagina son obligatorios

(a menos que estén marcados como opcionales).

Elija el plan en el que desea inscribirse:
O CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)

Nombre: Apellido: Opcional: Inicial del segundo nombre:
Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de teléfono:

(MM/DD/AAAA) O Masculino O Femenino | ( )

« /1 )

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal. Nota: En el caso de las personas
sin hogar, un apartado postal puede considerarse su direccion de residencia permanente):

Ciudad: Opcional: Condado: Estado: Codigo postal:

Direccion de envio, si es diferente de su direccion permanente (se permiten apartados postales):
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Su informacion de Medicare:

Numero de Medicare: - -

Su informacion de Medicaid:

Los planes para Necesidades Especiales con Doble Elegibilidad (Dual Eligible Special Needs, D-SNP)
estan destinados a quienes califican para Medicare y Medicaid. Al inscribirse en este plan, comprende
que debe permanecer inscrito en el programa estatal de Medicaid a fin de seguir siendo elegible para
este plan.

1) ¢ Esta inscrito en el programa de Medicaid de su estado? O Si O No

2) En caso afirmativo, facilite su nimero de identificacion de Medicaid:

’ D rtment of Documento original: CareSource
o ento Copia: Solicitante

]
CareSource | (Ghior Medicaid H6396_OH-SNP-C-5474023_C-SPA
Health Care with Heart " NextGenerationycare Aprobado por CMS/ODM: 9/14/2026




Responda estas preguntas importantes:

¢ Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (como VA, TRICARE) ademéas de CareSource?
O Si O No

Nombre de la otra cobertura: | NUmero de afiliado para esta cobertura: | NUmero de grupo para esta cobertura:

Seccidn 2: todos los campos de esta pagina son opcionales

Usted elige si quiere responder estas preguntas. No se le puede denegar la cobertura por no
responderlas.

Seleccione una opciodn si quiere que le enviemos informacion en un idioma distinto del inglés.
O Espanoal

Seleccione una opcidn si quiere que le enviemos informacion en un formato accesible.
O Braille O Letra grande O CD de audio O CD de datos

Si necesita informacion en otro formato distinto a los antes indicados, péngase en contacto con
CareSource al 1-855-475-3163. Nuestro horario de atencion del consultorio es de lunes a viernes, de
8a.m.a8p.m.ydel 1.°de octubre al 31 de marzo abrimos los siete dias de la semana en el mismo
horario. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-711-4711.

¢ Trabaja? O Si O No ;Su conyuge trabaja? O Si O No

Indique su médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP), clinica o centro de salud:

Deseo recibir los siguientes materiales mediante correo electréonico. Seleccione una o mas opciones.

00 Paquete de preinscripcion para 2027 de CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)
Direccion de correo electronico:

Solo para personas que ayuden al inscrito a completar este formulario.

Complete esta seccion si es una persona (es decir, un agente, corredor, asesor del Programa Estatal
de Asistencia sobre Seguro Médico [State Health Insurance Assistance Program, SHIP], familiar u otra
persona) que esta ayudando a un inscrito a completar el formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:
Firma: Numero de matricula nacional (solo agentes/
corredores)

’ D rtment of Documento original: CareSource
o ento Copia: Solicitante

]
CareSource | (Ghior Medicaid H6396_OH-SNP-C-5474023_C-SPA
Health Care with Heart " NextGenerationycare Aprobado por CMS/ODM: 9/14/2026




IMPORTANTE: Lea la siguiente informacion y firme abajo.

e Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la médica (Parte B) para
permanecer en CareSource.

¢ Alinscribirme en Medicare Advantage, reconozco que CareSource compartird mi informacion
con Medicare, que podra usarla para rastrear mi inscripcion, realizar pagos y para otros fines
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacion (consulte la
Declaracion de la Ley de Privacidad a continuacion). Las respuestas que dé en este formulario
son voluntarias. Sin embargo, si no lo completa, se podria ver afectada la inscripcion en el plan.

e Comprendo que solo puedo inscribirme en un plan MA a la vez y que la inscripcion en este plan
terminara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones a los planes
MA PFFS, MA MSA).

e Comprendo que, cuando comience mi cobertura de CareSource, debo obtener todos mis
beneficios meédicos y de medicamentos con receta de CareSource. Los beneficios y los servicios
proporcionados por CareSource e incluidos en mi documento de “Evidencia de cobertura” de
CareSource (también conocido como contrato del afiliado o acuerdo del suscriptor) estaran
cubiertos. Ni Medicare ni CareSource pagaran beneficios o servicios que no estén cubiertos.

e Segun mi leal saber y entender, la informacion de este formulario de inscripcion es correcta.
Entiendo que, si doy informacion falsa intencionalmente en este formulario, se cancelara mi
inscripcion en el plan.

* Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre)
en esta solicitud implica que lei y comprendi el contenido de esta solicitud. En caso de que
lo firme un representante autorizado (como se describié anteriormente), esa firma certifica lo
siguiente:

e [Esta persona esta autorizada segun las leyes estatales para realizar esta inscripcion vy,
e | adocumentacion de esta autoridad se encuentra disponible si Medicare la solicita.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Nombre: Direccion:

NuUmero de teléfono: Relacion con el inscrito:

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) recopilan
informacion de los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en los

planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. La seccion 1851
de la Ley de Seguridad Social y las secciones 422.50 y 422.60 del titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales
(Code of Federal Regulations, CFR) autorizan la recopilacion de esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e
intercambiar datos de inscripcion de los beneficiarios de Medicare, segun esté especificado en el Aviso del Sistema de
Registros (System of Records Notice, SORN) “Medicamentos con receta de Medicare Advantage (Medicare Advantage
Prescription Drug, MARX)”, Sistema N.° 09-70-0588. Las respuestas que dé en este formulario son voluntarias. Sin
embargo, si no lo completa, se podria ver afectada la inscripcion en el plan.

Documento original: CareSource
) ~~1 Department of Cobia: Solici
. T . pia: Solicitante
CareSource ‘Bﬁw Medicaid H6396_OH-SNP-C-5474023_C-SPA
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Formulario de confirmacion del alcance de la cita de ventas

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services) exigen que los agentes documenten el alcance de una cita de comercializacion
antes de cualquier reunidn de ventas presencial para garantizar que se comprenda lo que
se tratara entre el agente y el beneficiario de Medicare (0 su representante autorizado).
Toda la informacién proporcionada en este formulario es confidencial y debe ser completada
por cada persona que tenga Medicare o por su representante autorizado.

Coloque sus iniciales a continuacién junto al tipo de producto o productos que desea que el
agente analice con usted.

Plan de necesidades especiales de Medicare (Special Needs Plan, SNP)

Plan de necesidades especiales de Medicare (SNP): un plan Medicare Advantage que
ofrece un paquete de beneficios disefiado para personas con necesidades especiales
de atencion médica. Entre los grupos especificos a los que presta servicios se incluyen
las personas que tienen Medicare y Medicaid, las personas que residen en hogares de
ancianos y las personas que tienen determinadas afecciones médicas cronicas.

Al firmar este formulario, usted acepta reunirse con un agente de ventas para hablar sobre
los tipos de productos junto a los cuales escribid sus iniciales anteriormente. Tenga en
cuenta que la persona que hablara con usted sobre los productos es empleada o contratista
de un plan de Medicare. Esta persona no trabaja directamente para el gobierno federal.
También es posible que esta persona reciba un pago en funcion de su inscripcion en un
plan.

Firmar este formulario NO lo obliga a inscribirse en un plan, no afecta su estado de
inscripcion actual o futuro ni lo inscribe automaticamente en un plan de Medicare.

Firma del beneficiario o representante autorizado y fecha de la firma:
[Firme aqui]

Firma:
[Firme aqui]

Fecha de la firma:

Hora de la firma:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y escriba, en letra de imprenta, la
siguiente informacion:

Nombre del representante:

Su relacién con el beneficiario:

CareSource.com/MyCare-SNP
Informacién del agente al dorso.



El agente debe completar esta seccion:

Nombre del agente: Teléfono del agente:

Nombre del beneficiario: Teléfono del beneficiario:

Direccion del beneficiario (opcional):

Método inicial de contacto:
(Indique aqui si el beneficiario acudio sin cita previa).

Firma del agente:

Plan(es) que represento el agente durante esta reunién:

Fecha en la que se completé la cita:

Hora de la cita:

Solo para uso del plan:

*La documentacion del alcance de la cita esta sujeta a los requisitos de conservacion de
registros de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS)*

CareSource.com/MyCare-SNP



Formulario de solicitud de participacion del
Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura
actual de medicamentos para ayudarlo a administrar los costos directos de su bolsillo de medicamentos cubiertos
por su plan distribuyéndolos a lo largo del afo calendario (de enero a diciembre). Esta opcién de pago puede
ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce los costos de sus medicamentos.

Esta opcion de pago puede no ser la mejor opcion para usted si recibe ayuda para pagar los costos de sus
medicamentos recetados a través de programas como Ayuda Extra de Medicare o un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP). Llame a su plan para obtener mas informacion.

Complete todos los campos a menos que estén marcados como opcionales

Deseo participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare para el:
[ ] Afio del Plan Actual [ | Proximo Afio del Plan

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del SEGUNDO Nombre (opcional):

Numero de Medicare: - -

Numero de Identificacién de Miembro: Numero de RxGroup:

Fecha de nacimiento: (MM/DD/AAAA) | Namero de teléfono:

Direccion de residencia permanente (no ingrese un Apartado Postal a menos que se encuentre sin hogar):

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Codigo postal:

Direccion postal, si es diferente de su direccion permanente (se permite un Apartado Postal):
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Lea y firme a continuacion

¢ Entiendo que este formulario es una solicitud para participar en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare. Mi plan se comunicard conmigo si necesita mas informacion.

e Entiendo que firmar este formulario significa que he leido y comprendo el formulario y los términos y
condiciones adjuntos.

e Mi plan me informara cuando mi participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de
Medicare esté activa. Hasta entonces, entiendo que no soy participante del Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare.

e Entiendo que si permanezco en el mismo plan de salud o de medicamentos, mi plan renovara
automaticamente mi participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare al
comienzo de cada afio calendario, a menos que me comunique con mi plan para cancelar la suscripcion.

Firma: Fecha:

Si esta completando este formulario para otra persona, complete la seccion a continuacion. Su firma certifica
que esta autorizado en virtud de la ley estatal para completar este formulario de participacion y tiene a
disposicion la documentacion de esta autoridad si Medicare la solicita.

Nombre: Direccion (Calle, Ciudad, Estado, Codigo postal):

Numero de teléfono: Relacion con el participante:

CRP1533602A LT3602AS



Como enviar este formulario

Envie su formulario completo a la siguiente direccion:
Express Scripts MPPP
P.O. Box 801101
Kansas City, MO 64180-1101

También puede completar el formulario de solicitud de participacion en linea en
https://www.express-scripts.com/mppp o llamarnos al 1.866.845.1803 para enviar su solicitud por teléfono.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar este formulario, llamenos al 1.866.845.1803,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1.800.716.3231.




GUARDE ESTA HOJA PARA SUS REGISTROS

Términos y Condiciones del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Al elegir el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare, acepta los siguientes términos
y condiciones:

1.

Le informaremos a su farmacia

Le notificaremos a su farmacia que esta utilizando esta opcion de pago. Se aplicara inicamente a
los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare que se procesen después de que se apruebe
su solicitud de participacion.

Este Plan de Pago extiende sus costos, no los reduce

Si bien esta opcion de pago ayuda a administrar los costos de sus medicamentos, no los reduce. Si
tiene un ingreso o recursos limitados, visite Medicare.gov para saber mas sobre los programas que
pueden ayudarle a reducir los costos de sus medicamentos.

Paga $0 en la farmacia (se le facturara mas adelante)

Cuando le surtan una receta para un medicamento elegible, no pagara nada en la farmacia. Pero si
debera pagar su parte del costo del medicamento recetado cubierto por su beneficio de la Parte D
de Medicare en virtud de su plan. Antes de retirar su medicamento recetado, asegurese de
comprender cudnto tendrd que pagar cada mes durante el resto del afio. La farmacia puede ayudarle
a comprender su parte del costo del medicamento recetado.

Recibira una factura mensual

Cada mes, recibird una factura por el monto adeudado, la fecha de vencimiento e informacion sobre
coémo realizar el pago.

Su pago mensual puede cambiar

Sus pagos pueden cambiar cada mes porque su factura mensual se basa en lo que hubiera pagado
por cualquier medicamento recetado que obtenga, mas el saldo del mes anterior dividido por la
cantidad de meses restantes del afio. Sin embargo, nunca pagara mas que el monto total que hubiera
pagado directo de su bolsillo o el maximo de desembolso anual total de su bolsillo.

Si omite un pago

Si omite un pago, recibira un aviso de recordatorio. Si no paga su factura antes de la fecha de
vencimiento indicada, se lo eliminara de esta opcion de pago. Aun asi debe pagar el monto
adeudado y es posible que no pueda volver a elegir esta opcion de pago.

Si su Plan de la Parte D de Medicare cambia

Si por alglin motivo se cancela su inscripcion en el plan de la Parte D de Medicare o se inscribe en
un nuevo plan con cobertura de medicamentos, su participacion en esta opcion de pago finalizara.
Sin embargo, usted continuara recibiendo una factura mensual por el monto adeudado hasta que el
saldo se pague en su totalidad. Si se inscribe en un plan nuevo con cobertura de medicamentos, es
posible que pueda volver a inscribirse en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
comunicandose con el plan nuevo.

Renovacion automatica

Entiendo que si permanezco en el mismo plan de salud o de medicamentos, mi plan renovara
automaticamente mi participacion en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare al
comienzo de cada afio calendario, a menos que me comunique con mi plan para cancelar la
suscripcion.

Puede cancelar la suscripcion en cualquier momento

Puede abandonar esta opcion de pago en cualquier momento sin afectar su cobertura de
medicamentos de Medicare y otros beneficios de Medicare.

CRP1533602A LT3602AS



10. Como cancelar la suscripcion en el Plan de Pago
Puede hacerlo a través del sitio web o llamando al ntimero de teléfono que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificacion de miembro. Sin embargo, después de cancelar la suscripcion,
continuard recibiendo una factura cada mes por el monto adeudado hasta que se pague el saldo.

11. Pagar después de cancelar la suscripcion
Pagard directamente a la farmacia los nuevos costos de bolsillo de los medicamentos después de
abandonar este plan de pago.

12. ; Tiene alguna inquietud?
Si tiene alguna inquietud, tiene derecho a presentar una queja. Siga el proceso de quejas formales
que se encuentra en el Manual para Miembros o la Evidencia de Cobertura para saber como
hacerlo.

13. ;(Ha cambiado su direccion?
Express Scripts administra este programa para su plan de la Parte D de Medicare. Si el plan tiene una
direccion diferente de la que figura en el formulario, deberd comunicarse con su plan para actualizarla.

14. Acceso a su cuenta en linea
Express Scripts trabaja con un proveedor externo para ofrecer el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare, que le proporciona un sitio web para ver su cuenta, programar y realizar
pagos, y revisar el historial de pagos. Puede visitar este sitio web en https://www.express-
scripts.com/mppp.

15. Proteja su cuenta
Si sospecha que su cuenta en linea o contrasefia ha sido vulnerada, llame a Express Scripts de inmediato.

16. Recibira correos electréonicos importantes
Al participar en esta opcion de pago, automaticamente recibira correos electrénicos importantes y
relevantes de Express Scripts o su representante.

17. Llamadas por teléfono y mensajes de texto
Entiendo que mi plan, Express Scripts y otros terceros en su nombre pueden comunicarse conmigo
por teléfono o mensaje de texto a los nimeros de teléfono que proporciono junto con mi cobertura.
Tengo conocimiento de que estas llamadas o mensajes de texto pueden realizarse mediante un
sistema automatizado. Entiendo que puedo optar por no recibir llamadas ni mensajes de texto
relacionados con el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare y debo comunicarme
con Express Scripts o mi plan de salud en cualquier momento para solicitarlo.

18. ;Quién administra este Plan de Pago?
Express Scripts, la empresa de servicios de beneficios de farmacia de Evernorth administra este
programa para su plan de medicamentos recetados para su empleador, patrocinador del plan, plan
de salud o fondo de beneficios.

H6396 _OH-SNP-M-4420605 C-SPA Accepted: 9/16/2025

© 2025 Evernorth Health Services. Todos los Derechos Reservados. Todas las marcas comerciales son
propiedad de sus respectivos duefios.
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Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que
le permite pagar los gastos personales de sus medicamentos con receta en forma de
pagos mensuales durante el aio del plan, en lugar de pagar todos a la vez en la
farmacia. Unirse es completamente voluntario, lo que significa que es su eleccion.

El objetivo es ayudarle a administrar sus gastos personales por los medicamentos de la
Parte D de Medicare al distribuirlos a lo largo del afio calendario (de enero a
diciembre). No existen cargos ni intereses si los pagos se hacen a tiempo. Esta opcion
de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar
dinero ni reducir los costos de sus medicamentos.

Las personas inscritas en la Parte D que enfrentan una reparticion de costos elevada
durante el afio del plan tienen mas probabilidades de beneficiarse del programa. Esta
opcion de pago puede no ser la mejor opcion para usted si recibe ayuda para pagar los
costos de sus medicamentos con receta a través de programas como Ayuda adicional
de Medicare o un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP). Antes de tomar una decision, considere todas sus
opciones y qué podria funcionar mejor para usted.

Los afiliados a CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP) no tienen copagos para
los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare si reciben “Ayuda
adicional”.

Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. También
podemos ayudarle. Si tiene preguntas, llamenos al 1-855-475-3163

(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes, de 8
a.m. a8 p. m., ydel 1de octubre al 31 de marzo, atendemos los siete dias de la
semana en el mismo horario.

H6396_OH-SNP-M-5996654_C-SPA Aceptado: 8/31/2026

CareSource.com/MyCare-SNP
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Todos los afiliados

La tarjeta de débito Healthy Benefits+ les proporciona a todos los afiliados
$300 por mes para comprar los siguientes articulos, servicios y accesorios
que califican en ubicaciones elegibles:

Articulos de venta libre:

Analgésicos

Dentifrico e hilo dental

Medicamentos para alergias, sinusitis, resfrios y gripe
Cuidado femenino

Vitaminas

Cuidado de los ojos y los oidos

Odontologia, visidn, audicidn: asignacion flexible suplementaria para
&7 servicios y accesorios odontoldgicos, oftalmoldgicos y para la audicidn.
(No se limita a los proveedores de la red).

Articulos y servicios odontolégicos (limpiezas, rellenos, dentaduras postizas)

Articulos y servicios para la vision (examenes oftalmoldgicos, anteojos, lentes
de contacto)

Articulos y servicios para la audicion (pruebas de la audicién, audifonos)

Los montos no utilizados se transfieren al siguiente mes y vencen al final del ano.



Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas (Special Supplemental Benefits for the Chronically lll, SSBCI):
afiliados aprobados':

En el caso de los afiliados aprobados para Beneficios complementarios especiales
para personas con enfermedades cronicas, los afiliados pueden usar la tarjeta Healthy
Benefits+ para los siguientes articulos y servicios calificados en lugares elegibles:

Alimentos saludables:' frutas, verduras, carne, queso, leche, frijoles,
granos, sopas

Servicios publicos:'2 Internet, teléfono celular, cable, gas natural3,
electricidad, agua, alcantarillado, basura

Asistencia para el alquiler y la hipoteca:'2 ayuda a cubrir las facturas
del alquiler y la hipoteca en las tiendas minoristas participantes, donde se
acepta Mastercard.

000

Suministros de limpieza para el hogar:' detergente, jabon de cocina,
limpiador de inodoro, lejia, bolsas de basura, toallas de papel

Articulos de cuidado personal:' champu, navajas de afeitar, enjuague
bucal, humectantes, jabon, limpiadores, antitranspirantes, panuelos

Servicios de corte de cabello y barberia:' en tiendas minoristas cubiertas
que aceptan Mastercard.

©e 0

e
Puede encontrar una lista de las tiendas minoristas @:3‘%;51@
.. , . . . ™
participantes y de los articulos cubiertos adicionales e ,E?
en HealthyBenefitsPlus.com/MyCare-SNP. g, i
A continuacion, le brindamos algunos ejemplos: (). *s’?ﬂ'
e CVS e Dollar General * Kroger
e Giant Eagle e Meijer e Walgreens
e Walmart

¢, Coémo funciona?

Recibira la tarjeta por separado en un correo. La tarjeta tendra las instrucciones para
activarla y usarla. Si no usa la totalidad de los $300 durante el mes, jse acumularan!

Estos fondos no expiraran hasta el final de 2027.



¢ Cuales son los beneficios complementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas (SSBCI)?

Los SSBCI (Special Supplemental Benefits for the Chronically Ill) estan disefiados
para ofrecer beneficios adicionales a los afiliados con ciertas afecciones de salud
cronicas graves. El objetivo es ayudar a mejorar su salud. Los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) requieren que
verifiguemos su afeccion de salud cronica para estos beneficios adicionales.

Tener una de las afecciones que figuran no lo califica automaticamente para recibir
los beneficios SSBCI. El plan determina la elegibilidad y se le notificara si cumple
con los requisitos. Si CareSource no puede verificar que se cumplan los requisitos de
elegibilidad, los beneficios de SSBCI no estaran disponibles.

Los beneficios se activaran solo después de que se haya confirmado la elegibilidad. Una
vez que se aprueba la elegibilidad, los beneficios de SSBCI estaran disponibles dentro
de los 10 dias habiles de la fecha de confirmacion. Debe esperar este plazo para el
procesamiento y la activacion.

Visite https://www.CareSource. com/ohlplans/mycare-snp/beneflts-serwces/SSBCI
para ver las afecciones crénicas de los SSBCI. :

Elegibilidad para los SSBCI

De acuerdo con los lineamientos de los CMS, debe cumplir todos
los criterios siguientes:

1. Tener una o mas de las afecciones crénicas que cumplen los requisitos;

2. Estar en riesgo alto de hospitalizacion o tener otros resultados de salud adversos;
3. Necesitar coordinacion de atencion intensiva; y

4. Ser elegible para el beneficio especifico de SSBCI en funcion de las necesidades de salud y de
apoyo individuales.

CareSource determina la elegibilidad para SSBCI y debe confirmarla
mediante uno de los siguientes:

¢ Reclamos enviados por el proveedor
e Formulario de certificacion de SSBCI completado por el proveedor

¢ Expedientes médicos o evaluaciones de salud que se completaron como parte del Programa
de coordinacion de la atencion

Si aun necesita documentar su afeccion de salud grave o compleja,
llame a Servicios para Afiliados. Estamos aqui para ayudarle.

Llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711).

Nuestro horario de atencion es de 8 a. m. a8 p. m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre; y de 8a. m.a8p. m.,
los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo.
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Los fondos de Healthy Benefits+ en |a tarjeta prepagada de Mastercard pueden utilizarse para articulos elegibles en las ubicaciones
participantes. Aplican ciertas restricciones.

'Los beneficios mencionados son Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically I1l, SSBCI). Usted puede calificar para el SSBCI si corre un alto riesgo de hospitalizacion y
requiere coordinacion de cuidados intensivos para controlar una o mas afecciones cronicas, como trastornos cardiovasculares, diabetes,
sindrome metabdlico/obesidad/sobrepeso, afecciones de salud mental cronicas e incapacitantes o trastornos neuroldgicos. Para obtener
una lista completa de afecciones cronicas que califican o para obtener mas informacion sobre otros requisitos de elegibilidad para los
SSBCI, comuniquese con Servicios para Afiliados o con su coordinador de la atencion.

2Para procesar l0s pagos de servicios publicos, alquiler o hipoteca, los afiliados deben proporcionar informacion completa y precisa de la
cuenta. Esto incluye el nombre y la direccion postal de la compafiia, el niimero de cuenta, la direccion del servicio (que debe coincidir con
|a direccion que figura en los registros del plan) y el nombre que figura en la cuenta.

$Pago en el surtidor no permitido.

CareSource es una HMO D-SNP con un contrato con Medicare y con Medicaid del estado. La inscripcion en CareSource depende de la
renovacion del contrato.



MEJOR JUNTOS

MEDICARE + MEDICAID

4 —~~ Department of
CareSource ‘ Q/ Medicaid

Health Care with Heart

Next Generation MyCare



Como aprovechar al maximo los beneficios del plan
de CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP)

Acceda facilmente a sus beneficios y servicios. Use esta guia para entender
mejor el plan CareSource MyCare Ohio.

Existen dos opciones de plan: El tipo de plan que usted tiene determina los
beneficios y los servicios. La ayuda que podemos proporcionarle es diferente
segun el plan que elija.

1) Afiliado a Medicare + Medicaid: si nos elige por los servicios de
Medicare y Medicaid, le sera mas facil administrar su plan de salud.
Recibira atencidn coordinada y beneficios y servicios adicionales.

2) Afiliado a Medicaid solamente: si nos elige solo por sus beneficios
de Medicaid, obtendra sus beneficios de Medicare mediante un plan
diferente. Esto significa que tendra que explorar dos planes de salud
diferentes para sus beneficios.

En la tabla de las siguientes paginas hemos desglosado las similitudes y las
diferencias entre las opciones del plan.



Beneficios y servicios de CareSource MyCare Ohio
Medicare + Medicaid Solo Medicaid

v Una Unica tarjeta de ID de afiliado a
CareSource MyCare Ohio para sus beneficios
de Medicare y Medicaid.

+ CareSource MyCare Ohio actiia como punto
unico de contacto para todos sus servicios de
Medicare y Medicaid.

v Un equipo de atencion conformado por:

e Usted

e Su familia

e Su(s) médico(s)

* Su coordinador de la atencion y del plan
de salud CareSource MyCare Ohio

e Cualquier otra persona que elija para
ayudarle a tomar decisiones sobre su
atencion médica.

v Linea de asesoria en enfermeria las 24 horas.

v Acceda a CareSource MyLifeS™, donde
podra obtener apoyo digital personalizado,
ver su tarjeta de identificacion (ID) de
afiliado, informacién del plan y los beneficios,
conectarse con su coordinador de la atencion y
mucho mas.

v Copago de $0 para medicamentos recetados
cubiertos por Medicare + Medicaid.

v $300 de asignacién mensual
de Healthy Benefits+ para utilizar .=
en articulos de venta libre, e
alimentos saludables*, servicios
publicos*, articulos de cuidado

personal* y mas.*

o

paty, . @

et dmard O

v Hasta $595 en recompensas de My
CareSource Rewards® por realizar actividades
saludables.**

v Transporte ilimitado para servicios
cubiertos relacionados con salud, farmacia,
servicios comunitarios/de bienestar, tiendas de
comestibles y gimnasio.

v Beneficios de acondicionamiento fisico de
Silver&Fit®, incluida la membresia para los
gimnasios en los centros de acondicionamiento
fisico participantes y en sedes seleccionadas de
YMCA y un kit de acondicionamiento fisico para
el hogar por ano.

Multiples tarjetas de ID, incluida la tarjeta
de identificacion solo para Medicaid de
CareSource MyCare Ohio.

CareSource MyCare Ohio actua como su
punto de contacto solo para sus servicios de
Medicaid. Un plan diferente actia como punto
de contacto para sus servicios de Medicare.
Tendra dos planes de salud que explorar.

¥ Un equipo de atencion conformado por:

Usted

Su familia

Su(s) médico(s)

Su coordinador de la atencion y del plan

de salud CareSource MyCare Ohio

e Su plan de atencién médica de Medicare

e Cualquier otra persona que elija para
ayudarle a tomar decisiones sobre su
atencion médica.

v Linea de asesoria en enfermeria las 24 horas.

v Acceda a CareSource MyLife, donde
puede obtener apoyo digital personalizado,
ver su tarjeta de identificacion (ID) de
afiliado, informacién del plan y los beneficios,
conectarse con su coordinador de la atencion y
mucho mas.

Costo de $0 por medicamentos recetados
cubiertos por Medicaid.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Transporte que no se considera de emergencia
a servicios de salud cubiertos que estén a 30
millas 0 mas de la casa del afiliado.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.



Beneficios y servicios de CareSource MyCare Ohio

Medicare + Medicaid Solo Medicaid

v/ Copagos de $0 por servicios dentales
cubiertos por Medicaid MAS $3,000 de
asignacion dental complementaria sujeta a un
examen bucal, una limpieza, dos tratamientos
con fluor, ademas de implantes.

v Un examen oftalmoldgico mas una
asignacion de $250 para gafas al afio.

v Un examen de la audicion por ano y dos
audifonos (limite de uno por oido cada tres
anos).

v 28 comidas después del alta de un paciente
internado o de un centro de enfermeria
especializada).***

v Sistema de respuesta ante emergencias
personales(Personal emergency response
system, PERS).***

v Membresia de 12 semanas a Weight
Watchers. Debe cumplir los requisitos de
hipertension, diabetes u obesidad (indice de
masa corporal superior a 30).

v/ Méaximo de $10,000 para atencion cubierta
de servicios médicos de emergencia y atencion
de urgencia que pueda necesitar mientras viaja
fuera de Estados Unidos y sus territorios.

v Copago de $0 para servicios que no se
consideran de emergencia recibidos en un
hospital o departamento de emergencias.

v Programa de pares de Center for
Independent Living (CIL) - Proporciona servicios
basicos que incluyen defensoria, informacion
y derivacion, apoyo de pares, capacitacion en
habilidades y asistencia con la transicion desde
hogares de ancianos o instituciones a la vida en
la comunidad.

v Kits de seguridad para afiliados que, segun
la evaluacion del equipo de atencion, muestran
estar inseguros en su hogar debido a una
afeccion médica.

v Servicio de compahia para los afiliados que
cumplen con ciertos requisitos. Limite de dos
horas a la semana, sin exceder las 30 horas al
ano. No puede duplicar los servicios cubiertos
existentes.

Copago de $0 por servicios dentales cubiertos
por Medicaid.

Copago de $0 por los servicios para la vista
cubiertos por Medicaid.

Servicios de audicion cubiertos por Medicaid
solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

+ Copago de $0 para servicios que no se
consideran de emergencia recibidos en un
hospital o departamento de emergencias.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.



Beneficios y servicios de CareSource MyCare Ohio
Medicare + Medicaid Solo Medicaid

v MyResources le ayuda a encontrar
programas de bajo costo o gratuitos en su
comunidad para obtener alimentos, refugio,
escuela, trabajo, asistencia financiera jy mucho
mas!

v 40 horas de atencién de relevo por afno
estan disponibles para apoyar a cuidadores
no remunerados de afiliados elegibles a la
Exencion de MyCare Ohio. Los servicios se
proporcionan como cuidado personal para
el afiliado y son adicionales a los servicios
incluidos en el plan de atencion del afiliado.

v CareSource LifeServices® esta disponible
tanto para afiliados como para sus cuidadores,
entre ellos:

« CareSource FoodConnect: le ayuda a
acceder a comidas con relevancia cultural y
médica de manera oportuna.

v CareSource HousingConnect: apoyos
relacionados con la vivienda, incluidos
recursos para facilitar reparaciones
destinadas a reforzar la seguridad de su
vivienda actual.

v CareSource PeerConnect: companeros de
apoyo certificados que tienen experiencias
de vida similares y pueden brindarle apoyo
emocional ante los desafios de la vida.

+ CareSource CaregiverConnect: apoyo para
cuidadores a través de recursos educativos
y apoyo social.

CareSource JobConnect: apoyo para el
nivel educativo y la (re)capacitacion laboral.

Si cumple los requisitos, puede obtener un
teléfono inteligente sin costo o por un bajo
costo a través de Pulsewrx con llamadas,
mensajes de texto y datos ilimitados.

v Oportunidad de compartir comentarios
sobre su plan a través de las reuniones
trimestrales del Consejo Consultivo para
Afiliados.

v MyResources le ayuda a encontrar
programas de bajo costo o gratuitos en su
comunidad para obtener alimentos, refugio,
escuela, trabajo, asistencia financiera jy mucho
mas!

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

CareSource LifeServices® esta disponible
tanto para afiliados como para sus cuidadores,
entre ellos:

v CareSource FoodConnect: le ayuda a
acceder a comidas con relevancia cultural y
médica de manera oportuna.

« CareSource HousingConnect: apoyos
relacionados con la vivienda, incluidos
recursos para facilitar reparaciones
destinadas a reforzar la seguridad de su
vivienda actual.

v CareSource PeerConnect: compaferos de
apoyo certificados que tienen experiencias
de vida similares y pueden brindarle apoyo
emocional ante los desafios de la vida.

+ CareSource CaregiverConnect: apoyo para
cuidadores a través de recursos educativos
y apoyo social.

v CareSource JobConnect: apoyo para el
nivel educativo y la (re)capacitacion laboral.

Este beneficio no esta disponible para los
afiliados a Medicaid solamente.

v Oportunidad de compartir comentarios
sobre su plan a través de las reuniones
trimestrales del Consejo Consultivo para
Afiliados.
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Health Care with Heart

“Los beneficios mencionados son Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI). Usted puede calificar para los SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalizacion
y requiere coordinacion ae cuiaados intensivos para manejar una o mas afecciones cronicas, como trastornos cardiovasculares,
diabetes, sobrepeso/obesidad/sindrome metabdlico, afecciones ae salud mental cronicas e incapacitantes o trastornos neuroldgicos.
Para obtener una lista completa de las afecciones cronicas que califican o para obtener mas informacion sobre otros requisitos de
elegibilidad para los SSBCI, comuniquese con Servicios para Afiliados o con su coordinador de la atencion.

**Las recompensas estan sujetas a cambio. Las recompensas pueden variar sequn la edaad, el género y las necesidades de salud.
Las recompensas pueden caducar seqgun la fecha de emision. Si ya no estd afiliado a CareSource, se desactivara Su acceso al
portal de recompensas, pero el monto de las recompensas permanecerd en la tarjeta.

***Solo para afiliados a Community Well que reciben servicios y apoyo a largo plazo en sus propios hogares o comunidades.
Excluye a los afiliados con exencion de servicios domiciliarios y comunitarios y de atencion a largo plazo.

Es posible que los afiliados tengan que recibir la aprobacion del plan para obtener el beneficio o pueden aplicar otras condiciones.

Estamos aqui para ayudarle a satisfacer sus necesidades de salud y bienestar. Para obtener mas informacion, hable con su
coordinador de la atencion. Si tiene preguntas Sobre como acceder a alguno de estos beneficios o servicios, llame a Servicios
para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), de lunes a viernes, ae 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET)

y del 1 de octubre al 31 de marzo, atenademos los siete dias de la semana en el mismo horario.
También puede escanear este c6digo QR o visitar CareSource.com/MyCare-SNP ‘Fﬂ@

para ver sus beneficios y servicios de forma rapida. r_"@. ';'lh'r.fs."!
CareSource es una HMO D-SNP con un contrato con Medicare y con Medicaid ’:if:!"' jl"":,"

del estado. La inscripcion en CareSource depende de la renovacion del contrato. @ &,,%,
ot Xy
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CareSource MyCare Ohio (HMO D-SNP) Resumen de beneficios para 2027

Introduccion

Este documento es un breve resumen de los beneficios y los servicios cubiertos por CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP). Incluye
respuestas a preguntas frecuentes, informacion de contacto importante, un resumen de los beneficios y los servicios ofrecidos, asi
como informacion sobre sus derechos como miembro de CareSource MyCare Ohio. Los términos clave y sus definiciones aparecen
ordenados alfabéticamente en el ultimo capitulo de la Evidencia de Cobertura.
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Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 2



A. Descargos de responsabilidad

, Este es un resumen de los servicios de salud cubiertos por CareSource MyCare Ohio para 2027. Esto es solo un resumen. Lea
la Evidencia de Cobertura para conocer la lista completa de beneficios. Encontrara una copia actualizada de la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitio web en https://lwww.caresource.com/oh/plans/mycare-snp/plan-documents/. También puede
llamar a Servicios para los miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) o solicitarnos que le enviemos por correo
postal una Evidencia de Cobertura de 2027.

Horario de atencion

El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes a viernes, y del 1 de octubre al 31 de marzo en el mismo horario, los siete
dias de la semana.

% Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder cualquier pregunta que pudiera tener sobre nuestro plan de
salud o de medicamentos. Para acceder a un intérprete, solo llamenos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) durante el
horario arriba indicado. Alguien que hable su idioma puede ayudarlo. Este servicio es gratuito.

% ATENCION: Si habla espafiol, tiene disponibles los servicios de asistencia de idioma gratis. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 0 711). La llamada es gratis. El horario de atencion es del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
domingo; entre el 1 de abril y el 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes.

+ Para obtener mas informacion sobre Medicare, puede leer el manual Medicare & You (Medicare y Usted). Contiene un
resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones de Medicare, y respuestas a las preguntas mas frecuentes
acerca de Medicare. Puede obtenerlo en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

X/

% Para obtener mas informacién sobre Medicaid, puede consultar el sitio web de Ohio Department of Medicaid
www.medicaid.ohio.gov. También puede llamar al Defensor (Ombudsman) especial para las personas que tienen tanto
Medicare como Medicaid al numero gratuito 1-800-282-1206.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 3


http://www.medicare.gov/
http://www.medicaid.ohio.gov/
https://www.caresource.com/oh/plans/mycare-snp/plan-documents/

++ La asistencia de idiomas, los servicios de interpretacion y la ayuda y servicios auxiliares estan disponibles a solicitud sin
costo para usted. Los servicios disponibles incluyen, entre otros: traduccion oral, traduccion escrita y ayudas auxiliares.
Puede solicitar estos servicios y/o ayudas auxiliares llamando al 1-855-475-3163 durante el horario arriba indicado; las
personas que tienen alguna deficiencia auditiva pueden llamar al 1-833-711-4711 o al 711 durante el horario arriba indicado.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como tamafo de letra grande, braille o audio. Llame al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) durante el horario arriba indicado. La llamada es gratuita.

+ Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

+« Para recibir este documento en un idioma que no sea el inglés o en un formato alternativo, informele al respecto a nuestro
departamento de Servicios para los miembros. Mantendremos un registro de esa solicitud. Para obtener ayuda o si necesita cambiar su
solicitud, llame a Servicios para los miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) durante el horario arriba indicado. Esta
llamada es gratuita.

+« CareSource es un plan HMO D-SNP que tiene un contrato con Medicare y un contrato con Medicaid del estado. La inscripcién en
CareSource depende de la renovacion del contrato.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 4



B. Preguntas frecuentes (PF)

La siguiente tabla incluye las preguntas frecuentes.

Qué es un Plan MyCare MyCare Ohio es un programa de atencién administrada disefiado para los residentes de
Ohio que reciben beneficios TANTO de Medicaid COMO de Medicare. Este programa
tiene un enfoque de grupo en lo que respecta a la coordinacion de su atencion en funcion
de sus necesidades: un equipo centrado en usted. El plan MyCare Ohio que usted elija
proporciona todos los mismos beneficios que ofrecen Medicare y Medicaid, incluidos
servicios de atencién a largo plazo y servicios de salud mental / conductual. Ademas, su
plan MyCare Ohio puede incluir servicios adicionales para usted.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 5



¢ Obtendré los mismos beneficios de Usted obtendra la mayoria de sus beneficios cubiertos de Medicare y Medicaid

Medicare y Medicaid en CareSource directamente de CareSource MyCare Ohio. Usted trabajara con un equipo de proveedores

MyCare Ohio que obtengo ahora? que le ayudaran a determinar qué servicios satisfaran mejor sus necesidades. Esto
significa que algunos de los servicios que usted obtiene ahora podrian cambiar en funcién
de sus necesidades y de las evaluaciones de sus meédicos y de su coordinador de
atencién. Usted también puede obtener otros beneficios por fuera de su plan de salud de
la misma manera que lo hace ahora, directamente de una agencia del estado o del
condado, servicios especializados de salud mental y por trastorno por consumo de
sustancias o servicios de un centro regional.

Cuando se inscriba en CareSource MyCare Ohio, usted y su equipo de atencién médica
trabajaran juntos para desarrollar un Plan de atencién individualizado a fin de abordar sus
necesidades de salud y apoyo, en el cual se reflejen sus preferencias y sus objetivos
personales.

Si esta tomando algun medicamento de la Parte D de Medicare que CareSource MyCare
Ohio normalmente no cubre, usted puede obtener un suministro temporal y le ayudaremos
a hacer la transicidén a otro medicamento o a obtener una excepcién para que CareSource
MyCare Ohio cubra su medicamento, si es médicamente necesario. Para obtener mas
informacion, llame a Servicios para los miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o711).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 6



¢Puedo usar los mismos médicos Este suele ser el caso. Si sus proveedores (incluidos médicos, hospitales, terapeutas,

que uso ahora? (contintua en la farmacias y otros proveedores de atencién médica) trabajan con CareSource MyCare Ohio
pagina siguiente) y tienen un contrato con nosotros, usted puede seguir recibiendo atencion a través de
ellos.

Los proveedores que tienen un contrato con nosotros son “proveedores dentro
de lared”. Los proveedores de la red participan en nuestro plan. Esto significa
que aceptan miembros de nuestro plan y brindan los servicios cubiertos por
nuestro plan. Usted debe utilizar los proveedores de la red de CareSource
MyCare Ohio. Si utiliza proveedores o farmacias que no estan dentro de nuestra
red, es posible que el plan no pague estos servicios o0 medicamentos.

Si necesita atencidén de urgencia o atencion de emergencia, o servicios de
dialisis fuera del area, puede utilizar proveedores fuera del plan CareSource
MyCare Ohio.

El plan debe garantizar el acceso a los miembros a todos los centros de salud
calificados federalmente (Federally Qualified Health Centers, FQHC) y/o clinicas
de salud rural (Rural Health Clinic, RHC), independientemente de que se trate
de un proveedor de la red.

Si actualmente usted esta recibiendo tratamiento a través de un proveedor que
esta fuera de la red de CareSource MyCare Ohio, o tiene una relacion
establecida con un proveedor que esta fuera de la red de CareSource MyCare
Ohio, llame a Servicios para los miembros para consultar sobre la posibilidad de
mantener esa conexion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 7



¢Puedo usar los mismos médicos Para averiguar si sus proveedores se encuentran en la red del plan, llame a
que uso ahora? (continua de la Servicios para los miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-47110711) o lea
pagina anterior) el Directorio de proveedores y de farmacias de CareSource MyCare Ohio en el sitio

web del plan en https://www.caresource.com/oh/plans/mycare-snp/plan-documents/.

Si CareSource MyCare Ohio es nuevo para usted, trabajaremos con usted para
desarrollar un Plan de atencion individualizado a fin de abordar sus necesidades.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 8
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Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Qué es un coordinador de atencion Un coordinador de atencion de CareSource MyCare Ohio es la persona principal con quien
de CareSource MyCare Ohio? usted se comunicara. Esta persona le ayuda a administrar todos sus proveedores y
servicios, y se asegura de que usted reciba lo que necesita.

¢ Qué son los Servicios y apoyos de El término Servicios y apoyos de atencion a largo plazo (Long-Term Services and

atencion a largo plazo (LTSS)? Supports, LTSS) hace referencia a los servicios proporcionados para ayudar a las
personas a realizar de manera segura las tareas cotidianas, como bafarse, vestirse o
preparar comidas. Se pueden ofrecer en un entorno basado en la comunidad o en el
hogar, o en un establecimiento como un centro de atencion de enfermeria o una residencia
de vida asistida. Incluyen, entre otros, servicios de auxiliar de cuidado personal, entrega de
comidas a domicilio, cuidado de la memoria, servicios de enfermeria a domicilio, y mucho
mas.

¢ Qué sucede si necesito un servicio, La mayoria de los servicios seran proporcionados por proveedores de nuestra red. Si
pero nadie en la red de CareSource usted necesita un servicio que no puede proporcionarse dentro de nuestra red,
MyCare Ohio puede proporcionarlo? CareSource MyCare Ohio pagara el costo de un proveedor fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 9



Preguntas frecuentes Respuestas

¢Donde esta disponible CareSource El area de servicio de este plan incluye todos los condados de Ohio. Usted debe vivir en
MyCare Ohio? una de estas areas para unirse al plan.

¢ Qué es una autorizacién previa? Autorizacion previa significa una aprobacion de CareSource MyCare Ohio para solicitar
servicios fuera de nuestra red o para obtener servicios que habitualmente no estan
cubiertos por nuestra red antes de que usted reciba dichos servicios. Es posible que
CareSource MyCare Ohio no cubra el servicio, procedimiento, articulo o medicamento si
usted no obtiene una autorizacién previa.

Si usted necesita atencion de urgencia o atencion de emergencia, o servicios de
dialisis fuera del area, no es necesario que obtenga primero una autorizacion previa.
CareSource MyCare Ohio puede proporcionarle a usted o a su proveedor una lista de
servicios o procedimientos que requieren que usted obtenga una autorizacion previa de
CareSource MyCare Ohio antes de que se preste el servicio.

Consulte el Capitulo 3 de la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion sobre
la autorizacion previa. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de la Evidencia de
Cobertura para obtener informacién sobre qué servicios requieren una autorizacion previa.

Si tiene preguntas sobre si se requiere una autorizacion previa para servicios,
procedimientos, articulos o medicamentos especificos, llame a Servicios para los
miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) para solicitar ayuda.

¢Pago un monto mensual (también  No. Debido a que usted tiene Medicaid, no pagara ninguna prima mensual, incluida su
denominado prima) en virtud de prima de la Parte B de Medicare, por su cobertura médica.
CareSource MyCare Ohio?

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 10



Preguntas frecuentes Respuestas

¢ Pago un deducible como miembro No. Usted no paga deducibles en CareSource MyCare Ohio.
de CareSource MyCare Ohio?

¢ Cual es el monto maximo que No hay un costo compartido por los servicios médicos en CareSource MyCare Ohio, por lo
pagaré de mi bolsillo por servicios tanto, los costos anuales que pagara de su bolsillo seran de $0.

médicos como miembro de

CareSource MyCare Ohio?

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 11



C. Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla es un breve resumen de los servicios que usted podria necesitar, sus costos y las normas sobre los beneficios.

Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones
inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de la red beneficios)

salud

Necesita atencion Hospitalizacion $0 Dias 1 a 90; 60 dias de reserva de por vida
hospitalaria

Excepto en el caso de una emergencia, su
proveedor de atencién médica debe informar
al plan sobre su admision en un hospital.

Se requiere autorizacion previa para algunos

servicios.
Servicios hospitalarios para $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
pacientes externos, incluida la Servicios.
observacion
Servicios en un centro quirdrgico $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
ambulatorio (Ambulatory Surgical servicios.
Center, ASC)
Atencion de un médico o cirujano $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 12



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Usted desea un Consultas para tratar una lesion o $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
médico enfermedad servicios.
Atencion para ayudar a prevenir $0 Los servicios de la Parte B cubiertos por
enfermedades, como vacunas Medicare incluyen los siguientes:
antigripales y pruebas de deteccién Vacunas contra la neumonia
de cancer Vacuna contra la gripe

Vacuna contra la hepatitis B
Vacuna contra la COVID-19

Puede requerirse autorizacién previa para
algunos servicios

Consultas de bienestar, como un $0
examen fisico

“Bienvenido a Medicare” (consulta $0
preventiva por unica vez solamente)

Atencion de un especialista $0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 13



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita atencion de Servicios de sala de emergencias $0 Los servicios de sala de emergencias se

emergencia proporcionan tanto dentro como fuera de la
red.

NO se requiere autorizacién previa.

Atencion de urgencia $0 Los servicios de atencion de urgencia se
proporcionan tanto dentro como fuera de la
red.

NO se requiere autorizacion previa.

Necesita pruebas Servicios de radiologia de $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
médicas (continua diagndstico (por ejemplo, servicios.

en la pagina radiografias u otros servicios de

siguiente) diagndstico por imagenes, como

tomografia axial computarizada
(CAT Scan) o imagen por
resonancia magnética (Magnetic
Resonance Imaging, MRI))

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 14



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacién sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Necesita pruebas Pruebas de laboratorio y $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
médicas (continua procedimientos de diagndstico, servicios.
de la pagina como analisis de sangre
anterior)
Necesita servicios Examenes auditivos $0 Los miembros reciben:
auditivos / de la
ARlEG Audifonos $0 e Un examen auditivo de rutina cada afio.
o Dos audifonos cada 3 anos, uno para cada
oido.

¢ Una adaptacion y evaluacion cada afio.

Consulte el beneficio Healthy Benefits+ para
ver la cobertura de la audiciéon adicional.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 15



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita atenciéon Chequeos dentales y atencién $0 Usted debe usar un proveedor de Delta Dental
dental (continia en  preventiva participante. Para buscar proveedores

la pagina siguiente) dentales en su red, visite

providers4you.com/ohiogp.

Los miembros pueden recibir hasta dos
examenes orales, limpiezas y tratamientos con
fluoruro cada ano.

*Nota: Un examen oral, una limpieza, los
tratamientos con fluoruro y los implantes

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 16


http://providers4you.com/ohiogp

Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita atenciéon Atencion dental de restauracion y de | $0 dentales estan sujetos a un maximo anual
dental (continia de  emergencia de $3,000 de asignacion dental.

la pagina anterior
i ) Consulte el beneficio Healthy Benefits+ para

obtener informacion sobre la cobertura dental
adicional.

Debido a que usted tiene Medicaid, muchos
servicios dentales, incluidos los servicios
dentales integrales y preventivos, estan
cubiertos.

Para ver la cobertura dental de Medicaid,
visite https://medicaid.ohio.gov/families-and-
individuals/srvcs/dental

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 17
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita atencion de Examenes de la vista $0 Un examen de la vista cada afo.

la vista Anteojos o lentes de contacto $0 Los miembros reciben hasta $250 de

asignacion cada aiho, que cubren anteojos y

Otra atencion de la vista (como una  $0 lentes de contacto. Usted debe usar un
prueba anual de deteccion de proveedor de Atencién de la vista de EyeMed
glaucoma para pacientes de alto participante.
riesgo y un examen anual de
retinopatia diabética) Consulte el beneficio Healthy Benefits+ para

obtener informacion sobre la cobertura de la
vista adicional.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 18



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacién sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Usted necesita Servicios de salud conductual $0 Este plan proporciona cobertura para una
servicios de salud gama completa de servicios de salud mental
conductual para pacientes internados y pacientes
(continta en la externos, incluidos los servicios por trastorno
pagina siguiente) por consumo de sustancias.

Para ver la cobertura de salud conductual
adicional de Medicaid, visite
https://medicaid.ohio.gov/families-and-
individuals/srvcs/bh/bh

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 19
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Usted necesita Atencion para pacientes internados  $0 CareSource MyCare Ohio proporciona
servicios de salud y pacientes externos y servicios cobertura para servicios de salud mental para
conductual comunitarios para personas que pacientes internados y pacientes externos,
(continua de la necesitan servicios de salud incluidos, entre otros, intervencion en crisis y
pagina anterior) conductual hospitalizacion psiquiatrica, administracion de

casos, servicios terapéuticos y de
rehabilitacion, y tratamiento residencial.

Limite de 190 dias en la vida para servicios
psiquiatricos
hospitalarios para pacientes internados.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 20



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por
inquietud proveedores dentro

relacionada con la de la red
salud

Necesita servicios Servicios por trastorno por consumo | $0
por trastorno por de sustancias

consumo de

sustancias

Servicios de atencién de enfermeria | $0
especializada

Informacion sobre beneficios, limitaciones
y excepciones (normas sobre los
beneficios)

CareSource MyCare Ohio proporciona una
gama completa de servicios para adicciones,
incluidos servicios para pacientes externos y
servicios intensivos para pacientes externos,
administracion de casos, servicios de
tratamiento residencial y por consumo de
opioides.

Si necesita servicios de salud conductual y/o
por abuso de sustancias, llame a su
Coordinador de atencidn o a Servicios para los
miembros. También puede remitirse
directamente usted mismo a un centro del
Departamento de Servicios de Salud Mental y
para las Adicciones de Ohio (Department of
Mental Health and Addiction Services, MHAS)
y/o a un proveedor certificado de servicios de
salud conductual de la comunidad.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Necesita un lugar Atencidén en un centro de cuidados $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
para vivir con servicios.
personas
disponibles para Acogida temporal para adultos y $0 Se requiere autorizacién previa para algunos
ayudarlo acogida temporal grupal para servicios.

adultos
Necesita terapia Terapia ocupacional, fisioterapia o $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
después de un terapia del habla servicios.
accidente

cerebrovascular o
un accidente

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 22



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Necesita ayuda para Servicios de ambulancia $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
trasladarse a los servicios.
servicios de salud :
Transporte de emergencia $0
Transporte a citas médicas y $0 Transporte médico que no es de emergencia
servicios médicos (Non-Emergency Transportation, NEMT)

ilimitado para servicios cubiertos por Medicaid
que sean médicamente necesarios, servicios
de farmacia, servicios comunitarios/de
bienestar, y servicios relacionados con los
determinantes sociales de la salud (Social
Determinants of Health, SDOH), incluidos
gimnasios participantes en programas de
acondicionamiento fisico, tiendas de
abarrotes.

Comuniquese con Servicios para los
miembros para obtener informacion adicional.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 23



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita Medicamentos de |la Parte B de $0 Los medicamentos de la Parte B incluyen los
medicamentos para Medicare medicamentos proporcionados por su meédico
tratar su enfermedad en su consultorio, algunos medicamentos

o afeccion (continua orales para el tratamiento del cancer y algunos
en la pagina medicamentos que se usan con ciertos
siguiente) equipos médicos. Lea la Evidencia de

Cobertura para obtener mas informacion sobre
estos medicamentos.

Podriamos requerir que primero pruebe un
medicamento diferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted
solicita. Esto se conoce como Tratamiento
escalonado.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 24



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita Medicamentos de la Parte D de $0 por un suministro = Es posible que haya limitaciones en los tipos
medicamentos para Medicare para 30 dias de medicamentos cubiertos. Consulte la Lista
tratar su enfermedad de medicamentos cubiertos (Lista de

o afeccion (continua medicamentos) de CareSource MyCare Ohio
de la pagina para obtener mas informacion.

anterior)

Un suministro extendido para hasta 102 dias
de algunos medicamentos esta disponible a
través del servicio de pedido por correo y de la
mayoria de las farmacias minoristas. Para
obtener mas informacion, consulte nuestra
Lista de medicamentos cubiertos para ver los
medicamentos disponibles para un suministro
extendido.

Es posible que se apliquen limites de cantidad
y/o Tratamiento escalonado.

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 25



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita Medicamentos de venta libre (Over- | $0 Los medicamentos y los productos cubiertos
medicamentos para the-Counter, OTC) / con receta (RX) por Medicaid incluyen productos minerales y
tratar su enfermedad que no estan cubiertos por Medicare vitaminas con receta, y productos de venta

o afeccion (continua libre (OTC): antitusivos, vitaminas, antiacidos,
de la pagina antidiarreicos, ablandadores de heces,
anterior) laxantes, protectores de heridas y lagrimas

artificiales que no estan cubiertos en virtud de
la Parte B o la Parte D de Medicare.

Es posible que haya limitaciones en los tipos
de medicamentos cubiertos. Algunos
medicamentos cubiertos por Medicaid pueden
requerir una autorizacién previa o pueden
requerir que usted pruebe otro medicamento
primero, esto se conoce como Tratamiento
escalonado. También podrian aplicarse limites
de cantidad.

Para obtener mas informacién, consulte la
Lista de medicamentos cubiertos de Medicaid.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 26



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita $0 Usted también puede obtener articulos de
medicamentos para venta libre a través de HealthyBenefits+.
tratar su enfermedad Consulte Healthy Benefits+ para obtener mas
o afeccion informacion.

Necesita ayuda para Servicios de rehabilitacion $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
mejorar o tiene servicios.

necesidades de

salud especiales Equipo médico para atencién a $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
domicilio, incluidos dispositivos de Servicios.
ayuda complementarios y por
exencion
Servicios de didlisis $0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 27



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita cuidado de Servicios de podiatria $0 Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico

los pies de lesiones y enfermedades de los pies (por
ejemplo, dedo en martillo o espolones
calcaneos).

Cuidado de rutina de los pies para los
miembros con afecciones que afectan a las
piernas, como la diabetes.

Se requiere autorizacion previa para algunos

servicios.
Servicios de ortesis $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.
Necesita equipo Sillas de ruedas, muletas y $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
médico duradero andadores servicios.
(Durable Medical
Equipment, DME) Nebulizadores $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
(contintla en la servicios.

pagina siguiente)

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 28



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita equipo Equipo y suministros de oxigeno $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
médico duradero servicios.

(Durable Medical
Equipment, DME)
(continua de la

. . Equipo y suministros de oxigeno $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
pagina anterior)

servicios.

Nota: Esta no es una
lista completa del
DME cubierto. Para
obtener una lista
completa,
comuniquese con
Servicios para los
miembros o consulte
el Capitulo 4 de la
Evidencia de
Cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 29



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Necesita ayuda para Servicios de atencion médica a $0 Se requiere autorizacion previa para algunos

vivir en su hogar domicilio servicios.

(continua en la - o - T : S—

pagina siguiente) Servicios en el hogar, como limpieza $0 Estos servicios estan disponibles solo si Ohio
o tareas domésticas, o Medicaid determina que existe la necesidad
modificaciones en el hogar, como de atencién a largo plazo.

barras de sujecion ] - . ) o
Si desea verificar si es elegible para servicios

Servicios de salud diurnos para $0 de exencion, hable con su Coordinador de
adultos atencion de CareSource MyCare Ohio.
Servicios de vida asistida $0

Servicios de integracion comunitaria  $0

Servicios mejorados de vida en la $0
comunidad

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 30



Necesidad o Servicios que podria necesitar
inquietud

relacionada con la
salud

Necesita ayuda para Entrega de comidas a domicilio
vivir en su hogar

(continua de la

pagina anterior)

Cuidado de relevo fuera del hogar

Servicios de respuesta de
emergencias personales (Personal
Emergency Response Services,
PERS)

Enfermeria por exencion

Sus costos por
proveedores dentro
de lared

$0

$0

$0

$0

Informacion sobre beneficios, limitaciones
y excepciones (normas sobre los
beneficios)

Solo para miembros de community-well que
reciben sus servicios y apoyos de atencion a
largo plazo en sus propias viviendas o
comunidades. Se excluye a los miembros con
atencion a largo plazo y exencion de los
Servicios basados en el hogary en la
comunidad (Home and Community Based
Services, HCBS).

Estos servicios estan disponibles solo si Ohio
Medicaid determina que existe la necesidad
de atencién a largo plazo.

Solo para miembros de community-well que
reciben sus servicios y apoyos de atencion a
largo plazo en sus propias viviendas o
comunidades. Se excluye a los miembros con
atencion a largo plazo y exencion de los
Servicios basados en el hogary en la
comunidad (Home and Community Based
Services, HCBS).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.

a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

31



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Necesita ayuda para Asesoramiento de trabajo social por = $0 Estos servicios estan disponibles solo si Ohio
vivir en su hogar exencion Medicaid determina que existe la necesidad
(continua de la de atencion a largo plazo.

Transporte por exencion $0

pagina anterior) _ N . _ o
Si desea verificar si es elegible para servicios

Servicios de habilitacion diurna $0 de exencion, hable con su Coordinador de
atencion de CareSource MyCare Ohio.

Servicios para ayudarle a vivir solo $0 Estos servicios estan disponibles solo si Ohio
(servicios de atencién médica a Medicaid determina que existe la necesidad
domicilio o servicios de asistente de de atencion a largo plazo.

cuidado personal
P ) El Departamento de Trabajo y Servicios a la

Familia (Department of Job and Family
Services, DJFS) del condado determinara si
sus ingresos y ciertos gastos requieren que
usted tenga responsabilidad del paciente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 32



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Servicios Healthy Benefits+ $0 Los miembros reciben $300 cada mes en la
adicionales tarjeta de débito Healthy Benefits+ para
(continta en la adquirir los siguientes articulos, servicios y
pagina siguiente) accesorios que califican en establecimientos
elegibles:
* Articulos de venta libre (Over-the-Counter,
OTC)

» Servicios dentales
* Servicios de la vista
» Servicios auditivos

En el caso de los miembros que hayan
recibido la aprobacién para los Beneficios
complementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically llI,
SSBCI), los miembros pueden usar la tarjeta
Healthy Benefits+ para los siguientes articulos
y servicios que califican en establecimientos
elegibles:

* Alimentos saludables®
* Servicios publicos*
* Asistencia para el alquiler y la hipoteca*®

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 33



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Healthy Benefits+ $0 » Suministros de limpieza para el hogar*
adicionales * Articulos de cuidado personal*
(continua de la * Servicios de peluqueria y barberia*

pagina anterior)

Los montos no utilizados se transfieren cada
mes y vencen al final del afio.

Recuerde completar la Evaluacién de riesgos
de salud (Health Risk Assessment, HRA) con
su Coordinador de atencion o solicitele a su
proveedor que complete y presente un
formulario de certificacion del proveedor que
valide su afeccion.

*Los beneficios mencionados son Beneficios
complementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas (Special
Supplemental Benefits for the Chronically I,
SSBCI). Usted podria calificar para recibir
Beneficios complementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas (SSBCI)
si corre un alto riesgo de ser hospitalizado y
requiere coordinaciéon de cuidados intensivos
para controlar una o mas afecciones cronicas,

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 34



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Healthy Benefits+ $0 como enfermedades cardiovasculares,
adicionales diabetes, sobrepeso / obesidad / sindrome
(continua de la metabdlico, trastornos neurolégicos o

pagina anterior) enfermedades mentales de caracter crénico e

incapacitantes. Para obtener una lista
completa de las afecciones cronicas que
reunen los requisitos o para obtener mas
informacion sobre otros requisitos de
elegibilidad para los SSBCI, comuniquese con
Servicios para los miembros o con su
Coordinador de atencién. También puede
consultar su Evidencia de Cobertura para
obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 35



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Servicios Servicios de quiropractica $0 La cobertura incluye radiografias de
adicionales diagnéstico y manipulacion manual (ajustes)
(contintia de la de la columna vertebral para corregir la
pagina anterior) alineacion.
Programa de apoyo entre pares de  $0 Los CIL proporcionan servicios basicos,
los Centros para una vida incluidos defensa, informacion y remision,
independiente (Centers for apoyo entre pares, capacitacion en
Independent Living, CIL) habilidades y asistencia para la transicién de

instituciones o centros de cuidados a la vida
en la comunidad. Para obtener mas
informacion, hable con su Coordinador de
atencion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 36



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Servicios de atencion paliativa $0 Los servicios de atencion paliativa basados en
adicionales basados en la comunidad la comunidad estan disponibles para los
(continta de la miembros elegibles con una afeccion grave o

que pone en riesgo la vida, y se centran en
mejorar la calidad de vida en cualquier etapa
de la afeccion. Los servicios son prestados por
un equipo interdisciplinario de profesionales
de la salud y pueden incluir planificaciéon
anticipada de la atencién, control de sintomas
fisicos (incluidos medicamentos) y apoyo
continuo para abordar necesidades de
atencion complejas.

pagina anterior)

Compaiiia $0 Los miembros que cumplen ciertos requisitos
reciben hasta 2 horas cada semana, sin
superar 30 horas cada afo.

No puede duplicar servicios cubiertos
existentes. Para obtener mas informacion,
hable con su Coordinador de atencion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 37



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacién sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Comidas $0 2 comidas por dia durante 14 dias después de

adicionales una estadia en un centro de atencion de

(continua de la enfermeria especializada o como paciente

pagina anterior) internado. Sin limite para la cantidad de
eventos.

Solo para miembros de community-well que
reciben sus servicios y apoyos de atencion a
largo plazo en sus propias viviendas o
comunidades.

Se excluye a los miembros con atencion a
largo plazo y exencién de los Servicios
basados en el hogar y en la comunidad (Home
and Community Based Services, HCBS).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 38



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Sistema de respuesta de $0 El PERS consiste en un dispositivo de
adicionales emergencias personales (Personal supervision en el hogar que envia una alerta a
(continua de la Emergency Response System, un centro de llamadas, disponible durante las
pagina anterior) PERS) 24 horas, en caso de una emergencia.

Solo para miembros de community-well que
reciben sus servicios y apoyos de atencion a
largo plazo en sus propias viviendas o
comunidades.

Se excluye a los miembros con atencion a
largo plazo y exencién de los Servicios
basados en el hogar y en la comunidad (Home
and Community Based Services, HCBS).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 39



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Linea de asesoramiento de $0 La Linea de asesoramiento de enfermeria
adicionales enfermeria durante las 24 horas durante las 24 horas (24-Hour Nurse Advice
(continua de la Line) proporciona acceso durante todo el dia a
pagina anterior) personal de enfermeria matriculado, atento y

con experiencia. Los miembros pueden llamar
al numero gratuito de la Linea de
asesoramiento de enfermeria durante las

24 horas, que se encuentra en su tarjeta de
identificacion de miembro de CareSource
MyCare Ohio, durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los servicios de la Linea de
asesoramiento de enfermeria durante las

24 horas se pueden usar sin costo para usted.
Esto le ofrece una manera facil de recibir
asesoramiento e informacién de salud
confiable desde la comodidad de su hogar.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 40



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los

relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Linea de asesoramiento de $0 Hablar directamente con enfermeros

adicionales enfermeria durante las 24 horas matriculados profesionales puede ayudarle a:

(continua de la — Decidir cuando el autocuidado, una consulta

pagina anterior) médica o la sala de emergencias son la opcién
adecuada

— Controlar sus sintomas y ayudarle a
determinar qué hacer

— Entender una afeccion o un diagndstico
reciente

— Obtener informaciéon médica

— Preparar preguntas para consultas médicas
— Obtener mas informacion sobre articulos de
venta libre (Over-the-Counter, OTC) o
medicamentos con receta

— Obtener informacién sobre alimentacion
saludable y como mantenerse sano

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 41



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Telesalud $0 Los servicios de telesalud adicionales se
adicionales ofrecen a través de Teladoc® para servicios
(continua de la médicos generales de urgencia para el
pagina anterior) tratamiento de afecciones cotidianas como

gripe, alergias, sinusitis, sarpullido, dolor de
garganta, dolor de espalda, artritis y mas.

Los miembros pueden seguir teniendo citas de
telesalud con sus proveedores, si sus
proveedores ofrecen esa opcion.

Consulte Servicios de médicos / proveedores,
incluida la seccion consultas en el consultorio
del médico, para obtener detalles adicionales
sobre la cobertura de Telesalud.

Teladoc también cuenta con proveedores de
servicios de salud mental disponibles los siete
dias de la semana de 7 a.m. a 9 p.m. Ellos
pueden ayudar con casos de ansiedad,
depresion, estrés, consumo de sustancias,
traumas y mas. Las consultas de salud mental
se deben programar con anticipacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 42



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)
salud
Servicios Servicios y suministros para la $0 Los servicios y suministros para la diabetes se
adicionales diabetes limitan a fabricantes especificos:
(continua de la e Glucometros y tiras reactivas para
pagina anterior) andlisis de glucosa en sangre:

o Productos Abbott Diabetes y

Trividia

e Monitores de glucosa continuos
(Continuous Glucose Monitor, CGM):
o Abbott FreeStyle & Dexcom

Se requiere autorizacion previa para algunos
Servicios.

FindHelp $0 MyResources le ayuda a encontrar programas
gratuitos o de bajo costo en su comunidad
para alimentos, vivienda, educacion, empleo,
apoyo financiero, jy mas! Visite
CareSource.findhelp.com. También puede
llamar a Servicios para los miembros para
buscar apoyo cerca de usted.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 43
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Programas educativos sobre saludy ' $0 Este beneficio incluye:

adicionales bienestar, y acondicionamiento e Acceso a una red de centros de
(continua de la fisico acondicionamiento fisico participantes.
pagina anterior) « Un kit de acondicionamiento fisico en el

hogar cada afio (elija entre opciones como:
kits para caminar, de fuerza, de
tonificacion, de yoga o de autocuidado; las
opciones pueden variar segun la
disponibilidad)

e Recursos de acondicionamiento fisico y de
bienestar en linea a través de Well-Being
Club, incluidos:

o Videos de ejercicios a pedido

o Eventos y clases virtuales en vivo

o Sesiones de asesoramiento en
salud y bienestar

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 44



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios CareSource LifeServices® $0 CareSource LifeServices® esta disponible
adicionales tanto para los miembros como para sus
(continua de la cuidadores. Estos recursos estan disponibles
pagina anterior) para usted:

CareSource FoodConnect ayuda a
garantizar que los miembros tengan acceso a
comidas cultural y médicamente apropiadas
de una manera oportuna.

CareSource HousingConnect conecta a los
miembros con apoyos para la vivienda,
incluidos recursos para facilitar reparaciones
con el fin de que la vivienda actual sea segura.

CareSource PeerConnect conecta a los
miembros con prestadores de apoyo entre
pares certificados que tienen experiencias de
vida similares y que pueden brindar apoyo
emocional para afrontar los desafios de la vida

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
¥ informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 45



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios CareSource LifeServices® $0 CareSource CaregiverConnect esta
adicionales disefado especificamente para apoyar a los
(continua de la cuidadores que atienden a nuestros miembros
pagina anterior) mediante recursos educativos y apoyo social.

CareSource JobConnect respalda a los
miembros y a sus personas de apoyo
principales en su camino hacia la obtencion de
educacion y la (re)capacitacion laboral.

Aplicacion CareSource MyLifeSM $0 Experiencia digital personalizada para que los
miembros obtengan su identificacion,
informacion sobre el plan y los beneficios, y se
conecten con su Coordinador de atencién, y
mucho mas, desde su teléfono.

Herramientas en linea para la salud  $0 Plataforma en linea que ofrece herramientas

y el bienestar personalizadas de bienestar, salud mental y
autocontrol, que pueden ayudarle a
comprender mejor su salud, a tomar medidas
y a acceder mas facilmente al apoyo y a la
atencion que necesita.

Servicios de protesis $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos por Informacion sobre beneficios, limitaciones

inquietud proveedores dentro |y excepciones (normas sobre los
relacionada con la de lared beneficios)

salud

Servicios Pulsewrx — Teléfono celular Podemos conectarlo con un programa que
adicionales puede ayudarle a obtener acceso a un
(continda de la teléfono inteligente gratuito o de bajo costo. Si
pagina anterior) reune los requisitos, puede obtener un

teléfono con datos, mensajes de texto y
llamadas ilimitadas.

Radioterapia $0 Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.
Relevo para cuidadores $0 Si usted reune los requisitos como miembro

de MyCare Ohio con exencion, su cuidador
puede recibir hasta 40 horas de cuidado de
relevo cada afno. Estos servicios se brindan
como cuidado personal para usted y son
adicionales a los servicios de su plan de
atencion.

Kits de seguridad $0 Kits de seguridad solo para los miembros que,
conforme a la evaluacién del equipo de
atencion, se determina que no estan seguros
en su hogar debido a una afeccioén. Para
obtener mas informacién, hable con su
Coordinador de atencién.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Necesidad o
inquietud

relacionada con la
salud

Servicios
adicionales
(continua de la
pagina anterior)

Servicios que podria necesitar Sus costos por
proveedores dentro
de lared

Servicios para ayudar a controlarsu  $0
enfermedad

WW (anteriormente conocido como  $0
Weight Watchers)

Servicios de emergencia en todo el
mundo, Servicios de urgencia y
Transporte

Informacion sobre beneficios, limitaciones
y excepciones (normas sobre los
beneficios)

Se requiere autorizacion previa para algunos
servicios.

El beneficio consiste en una membresia de
WW de 12 semanas para los miembros
elegibles que participen en la administracion
de la atencion y que tengan un diagnostico
que califica de presion arterial alta, diabetes u
obesidad (indice de masa corporal superior a
30). Para obtener mas informacion, hable con
su Coordinador de atencion.

Monto maximo de $10,000 cada aio.

El resumen de beneficios de arriba se proporciona para fines informativos unicamente, y no es una lista completa de los beneficios.
Para acceder a una lista completa y obtener mas informacion sobre sus beneficios, puede leer la Evidencia de Cobertura de
CareSource MyCare Ohio. Si no tiene una Evidencia de Cobertura, llame a Servicios para los miembros de CareSource MyCare Ohio
al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) para obtener una. Si tiene preguntas, también puede llamar a Servicios para los
miembros o visitar CareSource.com/MyCare-SNP.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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D. Beneficios cubiertos por fuera de CareSource MyCare Ohio

Hay algunos servicios que usted puede obtener que no estan cubiertos por CareSource MyCare Ohio, pero que estan cubiertos por
Medicare, Medicaid o por una agencia estatal o del condado. Esta no es una lista completa. Llame a Servicios para los miembros al 1-
855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) para obtener informacién sobre estos servicios.

Otros servicios cubiertos por Medicare, Medicaid o por una Sus costos
agencia estatal

Ciertos servicios de atencidon de hospicio cubiertos por fuera de $0
CareSource MyCare Ohio

E. Servicios que CareSource MyCare Ohio, Medicare y Medicaid no cubren

Esta no es una lista completa. Llame a Servicios para los miembros al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711) para obtener
informacion sobre otros servicios excluidos.

Servicios que CareSource MyCare Ohio, Medicare y Medicaid no cubren

Servicios que no se consideran “razonables y necesarios” de Cirugia cosmética u otros procedimientos de caracter estético, a
acuerdo con los estandares de Medicare y Medicaid, a menos menos que sean necesarios debido a una lesién accidental o
que estos servicios estén incluidos en nuestro plan como para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma
servicios cubiertos. adecuada. Sin embargo, el plan cubrira la reconstruccion de una

mama después de una mastectomia, asi como el tratamiento de
la otra mama para lograr una apariencia simétrica.

Tratamientos médicos y quirurgicos experimentales, articulos y Atencion quiropractica, excepto las radiografias de diagnostico y
medicamentos experimentales, a menos que estén cubiertos por | la manipulacion manual (ajustes) de la columna vertebral para
Medicare o en virtud de un estudio de investigacion clinica corregir la alineacion, de conformidad con las pautas de
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Los tratamientos y cobertura de Medicare y Medicaid.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 49



Servicios que CareSource MyCare Ohio, Medicare y Medicaid no cubren
articulos experimentales son aquellos que no estan
generalmente aceptados por la comunidad médica.

Tratamiento quirurgico para la obesidad morbida, excepto Servicios para el tratamiento de la infertilidad.
cuando sea médicamente necesario y esté cubierto por
Medicare.

Una habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea
médicamente necesario.

F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro de CareSource MyCare Ohio, usted tiene ciertos derechos. Puede ejercer estos derechos sin ser castigado. También
puede ejercer estos derechos sin perder sus servicios de atencion médica. Le informaremos acerca de sus derechos al menos una vez
al ano. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, lea la Evidencia de Cobertura. Sus derechos incluyen, entre otros, los
siguientes:

o Usted tiene derecho al respeto, la equidad y la dignidad. Esto incluye el derecho a:

o Obtener servicios cubiertos sin preocuparse por su afeccion, estado de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia
con reclamaciones, historial médico, discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo, orientacion
sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo o asistencia publica

o Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, tamafo de letra grande, braille o audio) sin cargo
o Estar libre de cualquier forma de restriccion fisica o aislamiento
e Usted tiene derecho a obtener informacion sobre su atenciéon médica. Esto incluye informacién sobre el tratamiento y sus

opciones de tratamiento. Esta informacion debe estar en un idioma y formato que usted pueda entender. Esto incluye el derecho
a obtener informacién sobre:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 50



o Descripcion de los servicios que cubrimos
o Como obtener servicios
o Cuanto le costaran los servicios
o Nombres de los proveedores de atencion médica y del coordinador de atencién
e Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre su atencién, lo que incluye rechazar el tratamiento. Esto incluye el
derecho a:

o Elegir un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) y cambiar su PCP en cualquier momento durante el
afno.

o Utilizar un proveedor de atencion médica para mujeres sin necesidad de una remision.
o Recibir los servicios y medicamentos cubiertos rapidamente.
o Conocer todas las opciones de tratamiento, sin importar su costo o si estan cubiertas.
o Rechazar el tratamiento, incluso si su proveedor de atencion meédica le aconseja lo contrario.
o Dejar de tomar los medicamentos, incluso si su proveedor de atencién médica le aconseja lo contrario.
o Solicitar una segunda opinién. CareSource MyCare Ohio pagara el costo de su consulta para obtener una segunda opinion.
o Hacer conocer sus deseos de atencién médica en instrucciones anticipadas.
e Usted tiene derecho al acceso oportuno a la atencién que no tenga ningun tipo de barreras de comunicacion o de
acceso fisico. Esto incluye el derecho a:
o Recibir atencién médica oportuna

o Entrary salir del consultorio de un proveedor de atencién médica. Esto significa acceso sin barreras para las personas con
discapacidades, de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA)

o Contar con intérpretes para facilitar la comunicacién con sus proveedores de atencion médica y su plan de salud

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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e Usted tiene derecho a solicitar atencion de emergencia y de urgencia cuando la necesite. Esto significa que usted tiene
derecho a:

o Recibir servicios de emergencia sin autorizacion previa en caso de una emergencia
o Utilizar un proveedor de atencion de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando sea necesario

e Usted tiene derecho a la confidencialidad y a la privacidad. Esto incluye el derecho a:

o Solicitar y obtener una copia de sus registros médicos de una manera que usted pueda entender y solicitar que sus registros
se modifiquen o se corrijan

o Que se mantenga la privacidad de su informacién de salud personal

o Tener privacidad durante el tratamiento

e Usted tiene derecho a presentar quejas sobre su atencién o sus servicios cubiertos. Esto incluye el derecho a:
o Presentar una queja o un reclamo contra nosotros o nuestros proveedores.

o Presentar una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (Department of Managed Health Care, DMHC)
del estado en el 800-324-8680y TTY 711.

o Apelar ciertas decisiones tomadas por el Departamento de Atencion Médica Administrada o nuestros proveedores

o Solicitar una Audiencia estatal

o Obtener una razén detallada de por qué se denegaron los servicios.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede leer la Evidencia de Cobertura. Si tiene preguntas, puede llamar a Servicios
para los miembros de CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711).

También puede llamar al Defensor (Ombudsperson) especial para las personas que tienen Medicare y Medicaid al 1-800-282-1206, o
a la Oficina del Defensor de Medicaid (Medicaid Office of the Ombudsman) al 1-800-282-1206.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 52



G. Como presentar una queja o una apelacién por un servicio denegado

Si tiene una queja o cree que CareSource MyCare Ohio deberia cubrir algo que rechazamos, llame a Servicios para los miembros al 1-
855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). Usted podria apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas sobre quejas y apelaciones, puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura. También puede llamar a
Servicios para los miembros de CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711).

También puede enviarnos informacion por correo postal a:
CareSource
Attn: Member Grievance & Appeals
P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401-1947

H. Qué debe hacer en caso de una sospecha de fraude

La mayoria de los profesionales y las organizaciones de atencién médica que prestan servicios son honestos. Lamentablemente,
podria haber algunos que sean deshonestos.

Si usted piensa que un médico, un hospital o una farmacia esta haciendo algo incorrecto, comuniquese con nosotros.

LIamenos a Servicios para los miembros de CareSource MyCare Ohio. Los numeros de teléfono son 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 0 711).

O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros de manera gratuita.

O bien, llame a la Unidad de Control de Fraude de Medicaid del Fiscal General de Ohio (Ohio Attorney General's Medicaid Fraud
Control Unit) al 1-614-466-0722, o al Centro de Ayuda del Fiscal General de Ohio (Ohio Attorney General's Help Center) al 1-800-
282-0515.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 53



Si tiene preguntas generales o preguntas sobre nuestro plan, los servicios, el area de servicio, la facturacion o las Tarjetas
de identificacion de miembro, llame a Servicios para los miembros de CareSource MyCare Ohio al:
1-855-475-3163. Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion

El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m. de lunes a viernes, y del 1 de octubre al 31 de marzo en el mismo horario, los siete dias
de la semana.

Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY: 1-833-711-4711 o 711. Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
auditivas o del habla. Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si tiene preguntas sobre su salud:

Llame a su proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP). Siga las instrucciones de su PCP para recibir atencién
cuando el consultorio esté cerrado.

Si el consultorio de su PCP esta cerrado, también puede llamar a la Linea de asesoramiento de enfermeria durante las 24 horas
(24-Hour Nurse Advice Line). Un enfermero escuchara su problema y le dira como recibir atencion. (Ejemplo: atencion de urgencia o
sala de emergencias). Los numeros de la Linea de asesoramiento de enfermeria durante las 24 horas son: 1-866-206-7861 (TTY: 1-
833-711-4711).

Las llamadas a este numero son gratuitas. La linea de ayuda esta disponible durante las 24 horas, los siete dias de la semana.
CareSource MyCare Ohio también ofrece servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para las personas que no hablan inglés.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Si necesita atencién inmediata de salud conductual, llame a la Linea para crisis de salud conductual:

Marque 988 o (800) 273-8255 (Linea de ayuda para la prevencion de suicidios) o a la Linea de asesoramiento de enfermeria
durante las 24 horas al: 1-866-206-7861 (TTY: 1-833-711-4711)

Las llamadas a estos numeros son gratuitas durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.

a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Obtenga ayuda gratuita en su idioma a través de intérpretes y otros materiales en formato escrito. Obtenga ayudas y apoyo
gratuitos si tiene una discapacidad. Llame al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).
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Erhalten Sie kostenlose Hilfe in Ihrer Sprache durch Dolmetscher und andere schriftliche Unterlagen. Beziehen Sie

kostenlose Hilfsmittel und Unterstitzung, wenn Sie eine Behinderung haben. Rufen Sie folgende Telefonnummer an: 1-
855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oder 711).
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Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.
a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.

a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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ejjelok wonaer im jibaf ko fie ewdr am nafiinmejin utamwe. Kalle 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 ak 711).
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Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 0 711), del 1 de octubre al 31 de marzo: de 8 a.m.

a 8 p.m., de lunes a domingo; del 1 de abril al 30 de septiembre: de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes. La llamada es gratuita. Para obtener mas
% informaciodn, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 58
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INFORMACION IMPORTANTE: Official US.

. ) . Government
Calificaciones de estrellas de Medicare 2026 ;
Medicare

Information

CareSource MyCare Ohio (HMO D-SNP) - H6396

Para 2026, CareSource MyCare Ohio (HMO D-SNP) - H6396 recibio la siguiente
calificacion de estrellas de Medicare:

Calificacion de estrellas general: % % & kA

Calificacion de servicios de salud: * &k kY
Calificacion de servicios de medicamentos:  w % % % %

Cada afio, Medicare evalia los planes utilizando un sistema de calificaciéon de 5 estrellas.

Por qué las calificaciones de estrellas son importantes

Medicare evalua los planes segtn sus servicios de salud

y medicamentos. El nimero de estrellas

indica qué tan bueno es
Esto le permite comparar facilmente los planes en funcion el desempefio de un plan.
de su calidad y desempenio. % % %k % % [XCELENTE

Las calificaciones de estrellas se basan en factores que incluyen: % % % % v POR ENCIMA DEL PROMEDIO

« Comentarios de los afiliados sobre el servicio y la atencion del plan % % % vrvr PROMEDIO
 Cantidad de miembros que permanecieron o dejaron el plan % % YrYrvy POR DEBAJO DEL PROMEDIO
¢ Cantidad de quejas que Medicare recibi6 sobre el plan * {rvr vy Yy MALO

e Informacién de médicos y hospitales que trabajan con el plan

Mas estrellas significa un mejor plan; por ejemplo, los afiliados pueden
recibir mejor atencion y un servicio al cliente mas rapido y eficiente.

Obtenga mas informacion sobre las calificaciones de estrellas en linea
Compare las calificaciones de estrellas de este y otros planes en linea en: Medicare.gov/plan-compare.

¢Tiene preguntas sobre este plan?

Comuniquese con CareSource MyCare Ohio (HMO D-SNP) los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.,
hora del este, al 844-607-2830 (llamada gratuita) o al 833-711-4711 (T'TY), del 1 de octubre al

31 de marzo. Nuestro horario de atencion desde al 1 de abril al 30 de septiembre es de lunes a viernes
de 8 2. m. a 8 p. m., hora del este. Los afiliados actuales deben llamar al 855-475-3163 (llamada gratuita)
o al 833-711-4711 (TTY).

H6396_0OH-SNP-C-4603186_M-SPA [Aceptado por CMS]
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