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2027 

(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p e el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Del 1 de enero de 2027 al 31 de diciembre de  2027  

Su cobertura de salud y de medicamentos conforme al programa 
HAP CareSource MI Coordinated Health 

Manual del Afiliado - Introducción 

Este Manual del Afiliado, también conocido como Evidencia de cobertura, le informa sobre su 
cobertura conforme a nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2027. Explica los servicios de 
atención médica, los servicios de salud conductual (salud mental y para trastornos por 
consumo de sustancias), la cobertura de medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo. 
En el Capítulo 12 de este Manual del Afiliado puede encontrar los términos clave y las 
definiciones por orden alfabético. 

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

Cuando en este Manual del Afiliado se utilice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro plan”, se refiere a 
HAP CareSource MI Coordinated Health. 

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como letra grande, braille y/o audio si llama a Servicios para 
Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página. La 
llamada es gratuita. 
Si tiene problemas para leer o entender este Manual del Afiliado u otra información de HAP 
CareSource MI Coordinated Health information, comuníquese con Servicios para Afiliados. 
Podemos explicarle la información o proporcionársela en su idioma principal. Es posible que 
tengamos la información impresa en otros idiomas o de otra manera. Si tiene dificultades 
visuales o auditivas, se le puede proporcionar ayuda especial. 

Para recibir este documento en otro idioma aparte del inglés o en un formato alternativo, 
comuníquese con Servicios para Afiliados. Nosotros guardaremos el registro de la solicitud. 
Para obtener ayuda o si necesita cambiar su solicitud, llame a Servicios para Afiliados al 
1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la 
semana. Esta llamada es gratuita. 

H4193_MI-SNP-M-5651393_C-SPA Aprobación de la OMB 0938-1444 (Vence: 5/31/2029)  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 2 
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Si tiene algún problema o tiene preguntas sobre el programa MI Coordinated Health o nuestro  
plan, comuníquese con el Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI (MI  
Community, Home, and Health Ombudsman, MI CHHO) para obtener ayuda gratuita. El  
MI CHHO es un programa independiente y no está relacionado con este plan. Llame al 1-888­
746-6456 o visite el sitio web de MI CHHO en meji.org/michho/mhlo. Para programar una cita  
con un consejero de opciones centradas en la persona, llame a MI Options al 1-800-803-7174, 
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes.  

Índice 
Capítulo 1: Cómo empezar como afiliado........................................................................................5  
Capítulo 2: Números telefónicos y recursos importantes...............................................................17  
Capítulo 3: Cómo usar la cobertura de nuestro plan para sus servicios médicos  
y otros servicios cubiertos .............................................................................................................31  
Capítulo 4: Tabla de beneficios .....................................................................................................49  
Capítulo 5: Cómo obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio .................................124  
Capítulo 6: Qué paga usted por los medicamentos de Medicare y Medicaid de Michigan..........145  
Capítulo 7: Cómo solicitarnos que paguemos una factura que usted recibió por servicios o 
medicamentos cubiertos..............................................................................................................152  
Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades............................................................................158  
Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una reclamación (decisiones de cobertura,  
apelaciones, reclamaciones) .......................................................................................................179  
Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a nuestro plan .............................................................224  
Capítulo 11: Avisos legales .........................................................................................................234  
Capítulo 12: Definiciones de palabras importantes .....................................................................236  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 3 
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Exenciones de responsabilidad 

❖ Es posible que los beneficios y/o copagos cambien el 1 de enero de 2028.

❖ La lista de medicamentos cubiertos, la red de farmacias y/o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Recibirá un aviso sobre cualquier cambio
que lo pueda afectar con al menos 30 días de anticipación.

❖ HAP CareSource MI Coordinated Health es un plan de salud que tiene contratos
tanto con Medicare como con Medicaid de Michigan para proporcionar los
beneficios de ambos programas a los afiliados. La inscripción en HAP CareSource
depende de la renovación del contrato.

❖ La cobertura de HAP CareSource MI Coordinated Health es una cobertura de salud
calificada denominada “cobertura esencial mínima”. Cumple con el requisito
individual de responsabilidad compartida de la Ley de Protección al Paciente y
Atención Económica (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable­
Care-Act/Individuals-and-Families para obtener más información sobre el requisito
individual de responsabilidad compartida.

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 4 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Capítulo 1: Cómo empezar como afiliado  

Introducción 

Este capítulo incluye información sobre HAP CareSource MI Coordinated Health, un plan  
de salud que cubre todos sus servicios de Medicare y Medicaid de Michigan y su afiliación 
a este. También le indica qué esperar y qué otra información puede obtener de nosotros.  
Los términos clave y sus definiciones se encuentran por orden alfabético en el último  
capítulo de este Manual del Afiliado.  

Índice 
A. Bienvenido a nuestro plan......................................................................................................7  
B. Información acerca de Medicare y Medicaid de Michigan......................................................7  

B1. Medicare...........................................................................................................................7  
B2. Medicaid de Michigan .......................................................................................................7  

C. Ventajas de nuestro plan........................................................................................................8  
D. Área de servicio de nuestro plan ............................................................................................9  
E. Qué lo hace elegible para ser un afiliado al plan ....................................................................9  
F. Qué debe esperar cuando se une por primera vez a nuestro plan de salud ........................10  

G. Su equipo de atención y su plan de atención.......................................................................11  

G1. El equipo de atención.....................................................................................................11  
G2. El plan de atención.........................................................................................................11  

H. Resumen de costos importantes ..........................................................................................12  
I. Este Manual del Afiliado ........................................................................................................12  

J. Otra información importante que recibe de nosotros ............................................................12  
J1. Su tarjeta de identificación (ID) de afiliado ......................................................................12  
J2. Directorio de proveedores y farmacias............................................................................13  
J3. Lista de medicamentos cubiertos ............................................................................................14  

J4. La Explicación de beneficios ...........................................................................................15  
K. Cómo mantener actualizada la información de su registro de afiliación...............................16  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 5 



 

 
  

     
 

 

 

  
 

 

   

 
 

  .....................................................

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 1: Cómo empezar como afiliado 

K1. Privacidad de su información médica personal (PHI) 16  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 6 
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Bienvenido a nuestro plan 

HAP CareSource es parte del programa MI Coordinated Health (MICH). El MICH es un plan 
de necesidades altamente integrado para personas con doble elegibilidad (Highly Integrated 
Dual-Eligible Special Needs Plan, HIDE SNP) que brinda beneficios a los afiliados, tanto de 
Medicare como de Medicaid. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, 
proveedores de servicios y de apoyos a largo plazo, proveedores de salud conductual, entre 
otros proveedores. También cuenta con coordinadores de la atención y equipos de atención 
para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en 
conjunto para brindarle la atención que usted necesita. 

HAP CareSource: una empresa conjunta con Health Alliance Plan (HAP), un plan de salud sin 
fines de lucro con sede en Michigan, y HAP CareSource, un plan de salud sin fines de lucro y 
de atención médica administrada con sede en Ohio que cuenta con afiliados en varios 
estados. HAP es una entidad de propiedad exclusiva de Henry Ford Health. 

HAP CareSource MI Coordinated Health fue aprobado por el estado de Michigan y los Centros 
de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) para 
brindarle servicios como parte del programa MI Coordinated Health. 

Información acerca de Medicare y Medicaid de Michigan 

B1. Medicare  
Medicare es el programa federal de seguro de salud para: 

• personas de 65 años o mayores, 
• algunas personas menores de 65 años con ciertas discapacidades, y 

• personas con una enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal). 

B2. Medicaid de Michigan 
Medicaid de Michigan es el nombre del programa Medicaid de Michigan. Medicaid de 
Michigan es administrado por el estado y es pagado por el gobierno estatal y el gobierno 
federal. Medicaid de Michigan ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar los 
servicios y apoyos a largo plazo (Long-Term Services and Supports, LTSS) y los costos 
médicos. Cubre los servicios adicionales y los medicamentos que no cuentan con la cobertura 
de Medicare. 

Cada estado decide: 

• qué cuenta como ingresos y recursos, 

• quién es elegible, 

• qué servicios están cubiertos, y 
• el costo por los servicios. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 7 
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Los estados pueden decidir cómo administrar sus programas, siempre y cuando adopten las normas 
federales. 

Medicare y el estado de Michigan aprobaron nuestro plan. Usted puede obtener los servicios 
de Medicare y Medicaid de Michigan a través de nuestro plan siempre y cuando: 

• optemos por ofrecer el plan, y 
• Medicare y el estado de Michigan nos permitan continuar ofreciendo este plan. 

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

Ventajas de nuestro plan 

A partir de ahora, recibirá todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid de Michigan a 
través de nuestro plan, incluidos los medicamentos. No tiene que pagar ningún adicional 
para unirse a este plan de salud. 

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

• Puede trabajar con nosotros para la mayoría de sus necesidades de atención médica.

•  Cuenta con un equipo de atención que usted ayuda a conformar. Su equipo
de atención puede incluir a usted, su cuidador, médicos, enfermeros,
asesores u otros profesionales de la salud.  

•  Tendrá acceso a un coordinador de la atención. Es una persona que trabaja
con usted, con nuestro plan y con su equipo de atención para ayudar a
elaborar un plan de atención.  

•  Puede dirigir su propia atención con la ayuda de su equipo de atención y  
del coordinador de la atención.  

•  Su equipo de atención y su coordinador de la atención trabajan junto a usted
para elaborar un plan de atención diseñado para satisfacer sus necesidades  
de salud. El equipo de atención lo ayuda a coordinar los servicios que
necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de atención se asegura
de que suceda lo siguiente:  

o   Sus médicos conozcan todos los medicamentos que usted toma,
para que puedan asegurarse de que está tomando los medicamentos
correctos y puedan reducir los efectos secundarios que pueda tener
por tomarlos.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 8 



 

 
  

     
 

 

 

  
 

 

 

   

 

 
   

 

 

   

 

   

 

  

  

   

   

   

     

  
  

    
 

  

   
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 1: Cómo empezar como afiliado 

Área de servicio de nuestro plan 

Nuestra área de servicio incluye los siguientes condados de Michigan: 
Macomb y Wayne. Solo las personas que viven en nuestra área de servicio 
pueden unirse a nuestro plan. 

Si se muda fuera de nuestra área de servicio, no puede permanecer es este plan. 
Consulte el Capítulo 8 de este Manual del Afiliado para obtener más información acerca de 
las consecuencias de mudarse fuera del área de servicio. 

Qué lo hace elegible para ser un afiliado al plan 

Usted es elegible para nuestro plan, siempre y cuando: 

•  resida en nuestra área de servicio (no se considera que las personas  
encarceladas vivan en el área geográfica incluso si se encuentran
físicamente en ella), y  

• cuente tanto con la Parte A como la Parte B de Medicare, y

• sea un ciudadano o nacional de Estados Unidos, o un no ciudadano elegible, y

• actualmente sea elegible para Medicaid de Michigan, y

• no viva en la casa de un veterano administrada por el estado, y

• no está inscrito actualmente para recibir cuidados de hospicio, y

• no se encuentra inscrito actualmente en el programa de exención MI Choice, y

•  no está inscrito en el programa de atención integral para personas de la tercera edad (Program
for All-Inclusive Care for the Elderly, PACE), y

•  tenga 21 años o más al momento de la inscripción, incluidas las personas  
de 21 años o mayores atendidas por el programa de servicios de atención
médica especial para niños (Children’s Specialized Health Care Services,
CSHCS), y  

•  esté recibiendo los beneficios completos de Medicaid (esto incluye personas  
que son elegibles para Medicaid mediante los límites de elegibilidad financiera
ampliados conforme a una exención 1915(c) o que residan en un centro de
enfermería, incluidos aquellos que el paciente paga un monto mensual).  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 9 
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Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid de Michigan, pero se puede esperar que la recupere en 
un plazo de tres meses, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos por 
HAP CareSource MI Coordinated Health. Cuando termine su cobertura de Medicaid de Michigan, no 
pagaremos los beneficios correspondientes. Usted tendrá que pagar por cualquier prima o 
repartición de costos de Medicare que, de otro modo, el estado sería responsable si usted no 
hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid. Usted será responsable del monto de repartición de 
costos de todos los medicamentos de la Parte D durante este período. Los montos de repartición de 
costos para los beneficios básicos y complementarios de Medicare no cambian durante este 
período. Comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener información adicional. 

Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para Medicaid de Michigan. Si se recupera su 
elegibilidad para Medicaid de Michigan mientras usted está inscrito con nosotros para 
su cobertura de Medicare: 

•  Volveremos a pagar sus beneficios de Medicaid de Michigan. 

•  Pagaremos cualquier servicio de Medicaid de Michigan que haya recibido  
mientras esperaba el reestablecimiento de su cobertura de Medicaid de  
Michigan. No pagaremos ningún servicio domiciliario y basado en la comunidad  
(Home and Community Based Services, HCBS) que haya recibido durante el  
tiempo en que su elegibilidad de Medicaid no estuvo activa.  

•  Su inscripción en nuestro plan continuará. 

Si no puede recuperar Medicaid de Michigan en un plazo de tres meses, cancelaremos su 
afiliación a HAP CareSource MI Coordinated Health. Si recupera la elegibilidad para Medicaid 
de Michigan después de la cancelación de su inscripción, deberá comunicarse con nosotros 
para volver a inscribirse en el plan. 

Llame a Servicios para Afiliados si desea obtener mayor información. 

Qué debe esperar cuando se une por primera vez a nuestro plan de salud 

Cuando se une por primera vez a nuestro plan, recibe una evaluación de riesgos de salud 
(health risk assessment, HRA) dentro de los 90 días antes o después de la fecha de entrada 
en vigencia de la cobertura. 
Debemos completar una HRA para usted. Esta HRA es la base para desarrollar su plan de 
atención. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, funcionales y 
de salud conductual. 
Nos comunicaremos con usted para completar la HRA. Podemos completar la HRA mediante 
una visita en persona o una llamada telefónica. Nos comunicaremos con usted anualmente 
para ver si alguna de sus necesidades ha cambiado. 
Le enviaremos más información sobre esta HRA. 
Su coordinador de la atención se comunicará con usted para programar una HRA. 
HAP CareSource MI Coordinated Health debe mantener los proveedores y servicios actuales que 
está recibiendo al momento de la afiliación. Esto incluye medicamentos y proveedores que no 
forman parte de nuestra red. El tiempo que continuará recibiendo estos servicios dependerá de 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 10 
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qué servicios esté recibiendo y por qué los recibe. Solo después de que hayamos completado su 
HRA consideraremos cualquier cambio en los servicios que reciba al momento de afiliarse. 

Su equipo de atención y su plan de atención 

G1. El equipo de atención 
Un equipo de atención puede ayudar a que siga recibiendo la atención que necesita. Un equipo 
de atención puede incluir a su médico, un coordinador de la atención u otro profesional de la 
salud que usted elija. 

Un coordinador de la atención es una persona capacitada para ayudarle a administrar la 
atención que necesita. Usted obtiene un coordinador de la atención cuando se inscribe en 
nuestro plan. Esta persona también lo deriva a otros recursos comunitarios que nuestro plan 
podría no proporcionar y trabajará con su equipo de atención para ayudar a coordinar su 
atención. Comuníquese con nosotros a los números que figuran en la parte inferior de la 
página para obtener más información sobre su coordinador de la atención y su equipo de 
atención. 

G2. El plan de atención 
Su equipo de atención trabaja con usted para elaborar un plan de atención. Un plan de 
atención les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y cómo obtenerlos. Incluye 
sus servicios médicos, de salud conductual, de LTSS o de otro tipo. El plan de atención se 
enfocará en sus objetivos, teniendo en cuenta sus inquietudes, deseos, necesidades y 
fortalezas. Este incluye un resumen de su estado de salud y su plan para abordar sus 
inquietudes. Se le pedirá que firme su plan de atención médica después de que sea 
satisfactorio para usted. 

Su plan de atención incluye lo siguiente: 

• sus objetivos de atención médica, 

• un plazo para obtener los servicios que necesita, 

• sus valores culturales y las necesidades y preferencias de comunicación, 

• sus preferencias en cuanto a atención, servicios y apoyos, 

• su lista priorizada de inquietudes, metas y objetivos y fortalezas, 

• proveedores, apoyos y servicios específicos incluyendo la cantidad, el alcance y la duración, 

• un resumen de su estado de salud, 

• el plan para abordar sus inquietudes u objetivos y medidas para alcanzarlos, 

• las personas responsables de ayudarle a alcanzar sus objetivos, 

• las fechas límite para las intervenciones y la reevaluación, y 

• un plan para abordar necesidades sociales relacionadas con la salud, tales 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 11 
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como seguridad alimentaria o vivienda. 

Su equipo de atención se reúne con usted después de la HRA. Le preguntan sobre los 
servicios que necesita. También le hablan sobre los servicios que puede querer recibir. Su 
plan de atención se crea en base a sus necesidades y metas. El equipo de atención trabaja 
con usted para actualizar su plan de atención al menos una vez al año. 

Resumen de costos importantes 

Nuestro plan no tiene primas. 

Este Manual del Afiliado 

Este Manual del Afiliado es parte del contrato que celebramos con usted. Esto significa que 
tenemos que obedecer todas las reglas de este documento. Si usted cree que hemos hecho 
algo que va en contra de estas reglas, puede apelar nuestra decisión. Para obtener 
información sobre las apelaciones, consulte el Capítulo 9de este Manual del Afiliadoo llame al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 

Puede solicitar un Manual del Afiliado llamando a Servicios para Afiliados a los números que 
figuran en la parte inferior de esta página. También puede consultar el Manual del Afiliado que 
se encuentra en nuestro sitio web, en la dirección web que figura en la parte inferior de esta 
página. 

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en nuestro plan, entre el 1 de 
enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027. 

Otra información importante que recibe de nosotros 

Otra información importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de identificación (ID) de 
afiliado, información sobre cómo acceder al Directorio de proveedores y farmacias e 
información sobre cómo acceder a la Lista de medicamentos cubiertos, también llamada Lista 
de medicamentos o Formulario. 

J1. Su tarjeta de identificación (ID) de afiliado 
Según nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medicaid de 
Michigan, que incluyen LTSS, ciertos servicios de salud conductual y recetas. Debe exhibir 
dicha tarjeta cuando obtiene cualquier servicio o recetas. Este es un ejemplo de tarjeta de 
identificación (ID) de afiliado: 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 12 
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Si su tarjeta de identificación (ID) de afiliado se daña, se pierde o es robada, llame de 
inmediato a Servicios para Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página. 
Le enviaremos una nueva tarjeta. 

Mientras usted esté afiliado a nuestro plan, no necesitará usar su tarjeta roja, blanca y azul de 
Medicare ni su tarjeta de Medicaid de Michigan para obtener la mayoría de los servicios. 
Conserve sus tarjetas en un lugar seguro en caso de que las necesite más adelante. Si usted 
exhibe su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de identificación (ID) de afiliado, el 
proveedor podría llegar a facturarle a Medicare en lugar de a nuestro plan, y usted podría 
recibir la factura. Es posible que se le pida que muestre su tarjeta de Medicare si necesita 
servicios hospitalarios, servicios de hospicio o participar en estudios de investigación clínica 
aprobados por Medicare (también conocidos como ensayos clínicos). Consulte el Capítulo 7de 
este Manual del Afiliado para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor. 

J2. Directorio de proveedores y farmacias 

En el Directorio de proveedores y farmacias se enumeran los proveedores y las farmacias en 
la red de nuestro plan. Mientras usted esté afiliado a nuestro plan debe usar los proveedores 
de la red para obtener los servicios cubiertos. 

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electrónico o impreso) si 
llama a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de su página. Los 
Directorios de proveedores y farmacias impresos solicitados se le enviarán por correo dentro de 
los tres días hábiles. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la 
dirección web que figura en la parte inferior de esta página. 

Tanto Servicios para Afiliados como el sitio web pueden brindarle la información más 
actualizada acerca de los cambios en los proveedores y las farmacias de nuestra red, que 
incluyen, entre otros: 

• Proveedores de especialidad 

• Horarios de atención 

• Certificaciones del consejo 

• Se aceptan o no se aceptan nuevos pacientes 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 13 
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•  Idiomas hablados 

•  Afiliaciones a hospitales 

•  Ubicación de la farmacia 

Durante los primeros 90 días después de inscribirse en HAP CareSource MI Coordinated 
Health, puede consultar a cualquier proveedor que haya consultado en los últimos doce (12) 
meses, incluso si el proveedor no está dentro de nuestra red. 

Definición de los proveedores de la red 
•  Los proveedores de nuestra red incluyen los siguientes: 

o   médicos, personal de enfermería y otros profesionales de la salud a los 
que puede consultar por ser afiliado a nuestro plan; 

o   clínicas, hospitales, centros de enfermería y otros establecimientos  
que brinden servicios de salud contemplados en nuestro plan; y  

o   LTSS, servicios de salud conductual, agencias de atención médica 
domiciliaria, proveedores de equipos médicos duraderos (Durable 
Medical Equipment, DME), dentistas y otras personas que proporcionan 
bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o Medicaid. 

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

Definición de las farmacias de la red 
•  Las farmacias de la red son farmacias que acuerdan surtir las recetas de los  

afiliados a nuestro plan. Usted puede usar el Directorio de proveedores y  
farmacias para encontrar la farmacia de la red cuyos servicios desee utilizar.  

•  Salvo en una emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de las  
farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan le ayude a pagarlas.  

Para obtener más información, llame a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la 
parte inferior de esta página. Tanto Servicios para Afiliados como el sitio web pueden brindarle 
la información más actualizada acerca de cambios en los proveedores y las farmacias de 
nuestra red. 

J3. Lista de medicamentos cubiertos 

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la Lista de 
medicamentos en forma abreviada. Le indica qué medicamentos cubre nuestro plan. El plan 
selecciona los medicamentos en esta lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de 
medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios 
negociados conforme al Programa de Negociación de Precios de Medicamentos de Medicare 
se incluirán en su Lista de medicamentos, a menos que se hayan eliminado y reemplazado 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 14 
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como se describe en el Capítulo 5. Medicare aprobó la Lista de medicamentos de HAP 
CareSource MI Coordinated Health. 

La Lista de medicamentos también le informa si existen reglas o restricciones sobre algún 
medicamento, como un límite en la cantidad que puede obtener. Para obtener más 
información, consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliado. 

Cada año, le enviamos información sobre cómo acceder a la Lista de medicamentos, aunque 
puede ser que ocurran algunos cambios durante el año. Para obtener la información más 
actualizada acerca de qué medicamentos están cubiertos, llame a su coordinador de la 
atención o a Servicios para Afiliados, o visite nuestro sitio web en la dirección que figura en la 
parte inferior de la página. También cubrimos ciertos medicamentos y artículos de venta libre 
de Medicaid. En la Lista de medicamentos se incluirá una sección que enumera todos los 
medicamentos de Medicaid cubiertos por nuestro plan. Esta información también se 
encontrará en nuestro sitio web o llamando a su coordinador de la atención o a Servicios para 
Afiliados. 

J4. Explicación de beneficios 

Cuando usa sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos un 
resumen para ayudarle a entender y dar seguimiento a los pagos por sus medicamentos de la 
Parte D de Medicare. Este resumen se denomina Explicación de beneficios (Explanation of 
Benefits, EOB). 

La EOB le indica el monto total que usted u otras personas en su nombre han gastado en sus 
medicamentos de la Parte D de Medicare y el monto total que pagamos por cada uno de sus 
medicamentos de la Parte D de Medicare durante el mes. La EOB no es una factura. La EOB 
tiene más información acerca de los medicamentos que toma. El Capítulo 6de este Manual 
del Afiliado brinda más información sobre la EOB y cómo puede ayudarle a dar seguimiento a 
su cobertura de medicamentos. 

Puede pedirnos una EOB. Para obtener una copia, comuníquese con Servicios para Afiliados 
a los números que figuran en la parte inferior de esta página. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 15 



 

 
  

     
 

 

 

  
 

 

 

   

 

 

  
  

 

 

   

 
 

 

 
 

  

  

   

 
 

 

  

 
  

 

  
 

 

  

  

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 1: Cómo empezar como afiliado 

Cómo mantener actualizada la información de su registro de afiliación 

Puede mantener actualizado su registro de afiliación si nos indica cuando cambia su información. 

Necesitamos esta información para asegurarnos de tener su información correcta en nuestros 
registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan 
usan su registro de afiliación para saber qué servicios y medicamentos están cubiertos y cuáles 
son sus montos de repartición de costos. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a 
mantener actualizada su información. 

Infórmenos de inmediato acerca de lo siguiente: 

•  cambios en su nombre, dirección o número telefónico; 

•  cambios en cualquier otra cobertura de seguro de atención médica que  
tenga, como por ejemplo, de parte de su empleador, del empleador de su  
cónyuge o pareja doméstica, o de la indemnización de los trabajadores;  

•  cualquier reclamación de responsabilidad, como reclamaciones por un accidente  
automovilístico;  

• admisión en un centro de enfermería o un hospital; 

• atención médica en un hospital o sala de emergencias; 

• cambios con respecto a su cuidador (o quien sea responsable de usted); y 

•  si participa en un estudio de investigación clínica. (Nota: Usted no tiene la  
obligación de decirle al plan en qué estudios de investigación clínica tiene  
previsto participar, pero le recomendamos que lo haga).  

Si la información cambia, llame a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la 
parte inferior de esta página. Para actualizar su información personal en línea, vaya a 
MyLife.CareSource.com  o a  

HAPCareSource.com y haga clic en Afiliados. Luego haga clic en CareSource MyLife para 
abrir una cuenta en línea. 

Comuníquese con el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and 
Human Services, MDHHS) de Michigan si hay actualizaciones para asegurarse de que tengan 
la información más actualizada. El MDHHS determina la elegibilidad para Medicaid, no HAP 
CareSource. 

K1. Privacidad de su información médica personal (PHI) 

La información en su registro de afiliación puede incluir información médica personal 
(Personal Health Information, PHI). Las leyes federales y del estado exigen mantener su PHI 
confidencial. Protegemos su PHI. Para obtener más información sobre cómo protegemos su 
PHI, consulte el Capítulo 8 de este Manual del Afiliado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 16 

http://mylife.caresource.com/
http://hapcaresource.com/


   
 

 
  

     
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
     
     
    
     
    
     
     
     

     
    

     
     
     

 
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 2: Números telefónicos y recursos 
importantes 

Capítulo 2: Números telefónicos y  recursos importantes  

Introducción 

Este capítulo le brinda información de contacto para importantes recursos que le pueden  
ayudar a responder sus  preguntas acerca de nuestro plan y  sus beneficios de atención  
médica. También puede consultar  este capítulo para obtener información acerca de cómo  
comunicarse con su coordinador de la atención y otros que puedan cumplir la función de  
defensores en  su nombre. Los términos clave y  sus definiciones se encuentran por orden  
alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado.  

Índice 
A. Servicios para Afiliados ..........................................................................................................18  
B. Su coordinador de la atención................................................................................................21  
C. MI Options ..............................................................................................................................22  
D. Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) ........................................................23  
E. Medicare.................................................................................................................................24  
F. Medicaid de Michigan.............................................................................................................26  
G. Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI (MI CHHO)..................................26  
H. Programa de Ómbudsman de atención a largo plazo de Michigan (MLTCOP)......................27  
I.  Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos ............................................28  

I1. Ayuda adicional de Medicare ................................................................................................28  
J. Seguridad Social ....................................................................................................................28  
K. Junta de Retiro Ferroviario (RRB) ..........................................................................................30  
L. Otros recursos........................................................................................................................30  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 17 
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A.  Servicios para Afiliados  

LLAME AL 1-833-230-2057. 

Esta llamada es gratuita.  

De 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. 

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

TTY 1-833-711-4711 o 711 

Esta llamada es gratuita.  

Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 
De 8  a.  m. a 8  p.  m., los  siete días de la semana.  

ESCRIBA A HAP CareSource 
P.O. Box 1186 
Dayton, OH 45401-8738 

SITIO WEB HAPCareSource.com 

Comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener ayuda con lo siguiente: 

•  Si tiene preguntas sobre el plan 

•  Si tiene preguntas acerca de facturación o reclamos 

•  Para obtener información sobre las decisiones de cobertura sobre su atención médica 

o  Una decisión de cobertura sobre su atención médica es una decisión sobre: 

–  sus beneficios y servicios cubiertos o 

–  el monto que pagamos por sus servicios de salud. 

o   Llámenos si tiene preguntas sobre una decisión de cobertura con  
respecto al cuidado de su salud.  

o   Para obtener más información sobre las decisiones de cobertura, consulte 
el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 18 
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•  Apelaciones sobre su atención médica 

o   Una apelación es una manera formal de solicitarnos la revisión de una decisión  
que tomamos respecto de la cobertura y de pedirnos que la cambiemos si cree  
que cometimos un error o no está de acuerdo con la decisión.  

o   Para obtener más información sobre la presentación de una apelación,  
consulte el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado o comuníquese con  
Servicios para Afiliados.  

•  Reclamaciones sobre su atención médica 

o  Puede presentar una reclamación sobre nosotros o cualquier proveedor  
(incluidos los proveedores que no pertenecen a la red o que pertenecen a la  
red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan.  
También puede presentar una reclamación sobre la calidad de la atención  
que recibió ante nosotros o ante la Organización para el Mejoramiento de la  
Calidad (QIO) (consulte la Sección D).  

o   Llámenos y explique su reclamación al 1-833-230-2057 (TTY: 1-833- 
711-4711 o 711. 

o   Si su reclamación es sobre una decisión de cobertura o sobre su  
atención médica o sus medicamentos, usted puede presentar una  
apelación (consulte la sección anterior).  

o   Puede enviar una reclamación acerca de nuestro plan a Medicare.  
Puede utilizar un formulario que se encuentra disponible en línea en  
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800­
MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.  

o   Puede comunicarse con el Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud  
de MI (MI CHHO) para que lo ayude con su reclamación. Se puede comunicar  
con el MI CHHO al 1-888-746-6456 o ingresando a www.meji.org/contact-meji.   

o   Para obtener más información sobre la presentación de una reclamación, consulte el 
Capítulo 9 de este Manual del Afiliado. 

•  Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos 

o   Una decisión de cobertura es una decisión respecto de: 

–  sus beneficios y medicamentos cubiertos o 

–  el monto que pagamos por sus medicamentos. 

o   Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D de Medicare y a los  
medicamentos con cobertura de Medicaid de Michigan.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 19 
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o   Para obtener más información sobre las decisiones de cobertura relacionadas con sus 
medicamentos, consulte el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado. 

•  Apelaciones sobre sus medicamentos 

o   Una apelación es una manera de solicitarnos que rectifiquemos una decisión de cobertura. 

o   Para obtener más información acerca de cómo presentar una apelación sobre sus  
medicamentos, consulte el Capítulo 9 de este  

Manual del Afiliado. 

•  Reclamaciones sobre sus medicamentos 

o   Usted puede presentar una reclamación sobre nosotros o cualquier  
farmacia. Esto incluye una reclamación sobre sus medicamentos.  

o   Si la reclamación se relaciona con una decisión de cobertura sobre sus  
medicamentos, puede presentar una apelación. (Consulte la sección  
anterior).  

o   Puede enviar una reclamación acerca de nuestro plan a Medicare.  
Puede utilizar un formulario que se encuentra disponible en línea en  
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800­
MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.  

o   Para obtener más información acerca de cómo presentar una reclamación sobre sus 
medicamentos, consulte el Capítulo 9 de este 
Manual del Afiliado. 

•  Para el pago de la atención médica o de los medicamentos por los que usted ya pagó 

o   Para obtener más información sobre cómo pedirnos que le reembolsemos o paguemos una 
factura que recibió, consulte el 
Capítulo 7de este Manual del Afiliado. 

o   Si solicita que efectuemos el pago de una factura y rechazamos  
cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra decisión.  
Consulte el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 20 
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B.  Su coordinador de la atención  

Un coordinador de la atención es un profesional  de la salud que lo ayudará a recibir  atención y  
servicios que afectan su  salud y bienestar. Se le asigna un coordinador  de la atención cuando 
se inscribe en HAP CareSource MI  Coordinated  Health. Su coordinador  de la atención lo 
conocerá y trabajará con usted, sus  médicos y otros cuidadores para asegurarse de que todo 
funcione  en conjunto para usted. Puede compartir su historia clínica con el coordinador de la 
atención y establecer metas para llevar una vida  saludable. Siempre que tenga una pregunta 
o un problema relacionados a su salud, los  servicios o la atención que le brindamos, puede 
llamar a su coordinador  de la atención. Su coordinador de la atención es la persona a la que 
debe acudir  en HAP CareSource MI Coordinated  Health.  

Nuestro objetivo en HAP CareSource MI Coordinated Health es satisfacer sus necesidades de 
la mejor manera para usted. Es por ello que llamamos a nuestro programa “centrado en la 
persona”. El proceso de planificación centrado en la persona consiste en que usted trabaje 
con el coordinador de la atención para crear un plan de atención que se ajuste a sus objetivos, 
elecciones y capacidades. Al crear el plan de atención, puede involucrar a las personas que 
considere clave para su éxito, como familiares, amigos o representantes legales. 

LLAME AL 1-833-230-2057. 

Esta llamada es gratuita.  

De 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. 

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

TTY 1-833-711-4711 o 711 

Esta llamada es gratuita.  

Este número es para personas con dificultades  para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial  para realizar la llamada.  
De 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. 

ESCRIBA A HAP CareSource 
P.O. Box 1186 
Dayton, OH 45401-8738 

Comuníquese con su coordinador de la atención para obtener ayuda con lo siguiente: 

• Si tiene preguntas sobre su atención médica 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 21 
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•  Si tiene preguntas acerca de cómo obtener servicios de salud conductual  
(salud mental y para trastornos por consumo de sustancias)  

•  Si tiene preguntas sobre el transporte 

•  Se proporcionan apoyos y servicios a largo plazo para ayudar a los afiliados a  
satisfacer sus necesidades diarias de asistencia y mejorar su calidad de vida.  
Usted debe calificar para participar con este tipo de servicios.  

•  En algunos casos, usted puede obtener ayuda con su atención médica diaria  
y sus necesidades básicas para vivir. Es posible que pueda recibir estos  
servicios:  

o   servicios de enfermería especializada 

o   fisioterapia 

o   terapia ocupacional 

o   terapia del habla 

o   Servicios de cuidado personal 

o   atención médica en el hogar 

Consulte el Capítulo 4 para obtener información adicional sobre los servicios de exención 
domiciliarios y basados en la comunidad. 

C.  MI Options 

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health Insurance Assistance 
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado 
que ofrece ayuda, información y respuestas gratuitas a sus preguntas de Medicare. En 
Michigan, el SHIP se denomina MI Options. 

MI Options es un programa estatal independiente (no está relacionado con compañías de 
seguros ni planes de atención médica) que obtiene dinero del gobierno federal para dar 
asesoría gratuita sobre seguros médicos locales a personas con Medicare. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 22 
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LLAME AL 1‑800‑803‑7174  

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Este es el principal centro de 
llamadas para MI Options. Existen varias entidades de MI Options con 
contrato en todo el estado y sus horarios de atención pueden variar 
según la ubicación. 

TTY 711 

ESCRIBA A PO BOX 30676 

Lansing, MI 48909 

CORREO 
ELECTRÓNICO 

MDHHS-MIOPTIONS@Michigan.gov 

SITIO WEB Michigan.gov/MDHHSMIOptions 

Comuníquese con MI Options para obtener ayuda con lo siguiente: 

•  Si tiene preguntas sobre Medicare 

•  Los asesores de MI Options pueden responder sus preguntas sobre cómo 
cambiar a un nuevo plan y ayudarle a: 

o   comprender sus derechos, 

o   comprender las opciones de su plan, 

o   responder preguntas sobre cómo cambiar de plan, 

o   presentar reclamaciones sobre su tratamiento o atención médica, y 

o   solucionar problemas con sus facturas. 

D.  Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) 
Nuestro estado cuenta con una organización llamada Commence Health para el mejoramiento 
de la calidad. Este es un grupo de médicos y de otros profesionales de la salud que ayudan a 
mejorar la calidad de la atención para las personas que cuentan con la cobertura de Medicare. 
Commence Health es una organización independiente. No está relacionada con nuestro plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 23 

http://michigan.gov/MDHHSMIOptions
mailto:MDHHS-MIOPTIONS@Michigan.gov
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LLAME AL 1-888-524-9900  

Esta llamada es gratuita. 

TTY La QIO usa un número de TTY directo. El número de teléfono de TTY es 
711. Este número es para personas con problemas auditivos y de habla. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 

ESCRIBA A BFCC-QIO Program 
Commence Health 
PO Box 2687 
Virginia Beach, VA 23454 

SITIO WEB www.commencehealthqio.cms.gov/en 

Comuníquese con Commence Health para obtener ayuda con lo siguiente: 

•  tiene preguntas sobre sus derechos en la atención médica 

•  presentar una queja sobre la atención que recibió si ocurre algo de lo siguiente: 

o   tiene un problema con la calidad de la atención, como obtener el 
medicamento incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un 
diagnóstico erróneo, 

o   piensa que su estadía en el hospital termina demasiado pronto, o 

o   piensa que la cobertura de su atención médica en el hogar, atención en 
un centro de enfermería especializada o los servicios en un Centro 
Integral de Rehabilitación de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive 
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) terminan demasiado pronto. 

E.   Medicare  

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 años o 
mayores, algunas personas menores de 65 años con ciertas discapacidades y personas 
con una enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere 
diálisis o un trasplante de riñón). 

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros para Servicios de Medicare y 
Medicaid o CMS. Esta agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, incluido 
nuestro plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 24 

http://www.commencehealthqio.cms.gov/en
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LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  

Las llamadas a este número son gratuitas las 24 horas del día, 
los 7 días de la semana. 

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

Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 

CHATEE 
EN VIVO 

Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone 

ESCRIBA A Escriba a Medicare a: PO Box 1270, Lawrence, KS 66044. 

SITIO WEB www.medicare.gov 

•  Obtenga información sobre los planes de salud y medicamentos 
de Medicare en su área, incluido cuáles son sus costos y qué 
servicios brindan. 

•  Encuentre médicos, proveedores de equipos/suministros 
médicos y otros proveedores de atención médica participantes 
de Medicare. 

•  Averigüe qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos 
(como evaluaciones de detección, inyecciones o vacunas y visitas 
anuales de “bienestar”). 

•  Obtenga información y formularios para las apelaciones de Medicare. 

•  Obtenga información acerca de la calidad de la atención 
proporcionada por los planes, hogares de ancianos, hospitales, 
médicos, agencias de atención domiciliaria, centros de diálisis, 
centros de hospicio, centros de rehabilitación para pacientes 
internados y hospitales de atención a largo plazo. 

•  Busque sitios web y números de teléfono útiles. 

Para enviar una reclamación a Medicare, ingrese a 
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare se toma sus 
reclamaciones en serio y usará esta información para ayudar a mejorar la 
calidad del programa Medicare. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 25 siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://www.medicare.gov/talk-to-someone
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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F.  Medicaid de Michigan 

Medicaid de Michigan ayuda con los costos de los servicios y apoyos médicos y a largo 
plazo para aquellas personas con ingresos y recursos limitados. 

Usted está inscrito en Medicare y Medicaid. Si tiene preguntas acerca de la ayuda que recibe 
de Medicaid, llame a la Línea de Ayuda al Beneficiario al 1-800-642-3195 o visite 
www.michigan.gov/mdhhs/assistance-programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/support. 

LLAME AL Línea de ayuda al beneficiario 
1‑800‑642‑3195 
De 8 a. m a 7 p. m., de lunes a viernes (excepto los feriados). 

TTY 1-888-263-5897  
Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 

ESCRIBA A 400 S. Pine St.5th Floor Lansing, MI 48933 

CORREO 
ELECTRÓNICO 

beneficiarysupport@michigan.gov 

SITIO WEB www.michigan.gov/mdhhs/assistance­
programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/support 

G.  Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI (MI CHHO) 

El MI CHHO trabaja como un defensor en su nombre. Puede responder sus preguntas si tiene 
problemas o reclamaciones y le puede ayudar a saber qué debe hacer. El MI CHHO también 
le ayuda con problemas con el servicio o de facturación. No está relacionado con nuestro plan 
ni con ninguna compañía aseguradora o plan de salud. Los servicios son gratuitos. 

LLAME AL 1-888-746-6456 

Horario de atención: de 9 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes. 

TTY 711 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 26 

http://www.michigan.gov/mdhhs/assistance-programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/support
mailto:beneficiarysupport@michigan.gov
http://www.michigan.gov/mdhhs/assistance-programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/support
http://www.michigan.gov/mdhhs/assistance-programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/support
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ESCRIBA A 15851 S. US 27, Suite 73 
Lansing, MI 48906 

CORREO 
ELECTRÓNICO 

MI-CHHO@meji.org 

SITIO WEB meji.org/michho 

H.  Programa de Ómbudsman de atención a largo plazo de Michigan
(MLTCOP) 

El Programa de Ómbudsman de atención a largo plazo de Michigan (Michigan Long Term Care 
Ombudsman Program, MLTCOP) ayuda a las personas a obtener información acerca de los 
hogares de ancianos y a resolver problemas entre estos centros y sus residentes o sus 
familiares. 

El Programa Ómbudsman de atención a largo plazo de Michigan (MLTCOP) no está 
relacionado con nuestro plan ni con ninguna compañía aseguradora o plan de salud. 

LLAME AL 1-517-827-8040. 

TTY 711 

ESCRIBA A MLTCOP – MEJI 
15851 S. US 27, Suite 73 
Lansing, MI 48906 

CORREO 
ELECTRÓNICO 

MLTCOP@meji.org 

SITIO WEB www.mltcop.org/ 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 27 

mailto:MI-CHHO@meji.org
mailto:MLTCOP@meji.org
http://www.mltcop.org/
http://meji.org/michho
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I.  Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos 

El sitio web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona 
información sobre cómo reducir los costos de sus medicamentos. Para las personas con 
ingresos limitados, también existen otros programas de ayuda, como se describe a 
continuación. 

I1. Ayuda adicional de Medicare 
Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica para Medicare y está recibiendo “Ayuda 
adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos. No tiene que hacer 
nada para recibir esta “Ayuda adicional”. 

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

Las llamadas a este número son gratuitas las 24 horas del día, los 7 días de 
la semana. 

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

Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 

SITIO WEB www.medicare.gov 

J.  Seguridad Social 

La Seguridad Social determina la elegibilidad a Medicare y maneja la inscripción. 

Si se muda o cambia de dirección postal es importante que se comunique con Seguridad 
Social para hacérselo saber. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 28 

https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.medicare.gov/
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LLAME AL 1-800-772-1213 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes. 

Puede usar sus servicios telefónicos automatizados para obtener 
información grabada y realizar algunos trámites las 24 horas del día. 

TTY 1-800-325-0778 

Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 

SITIO WEB www.ssa.gov 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 29 

http://www.ssa.gov/
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K.  Junta de Retiro Ferroviario (RRB) 

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal 
independiente que administra programas integrales de beneficios para los trabajadores de 
ferrocarril de la nación y sus familias. Si recibe Medicare a través de la RRB, infórmeles si se 
muda o cambia su dirección postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la RRB, 
comuníquese con la agencia. 

LLAME AL 1-877-772-5772 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Presione “0”, para hablar con un representante de la RRB de 9 a. m. a 
3:30 p. m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9 a. m. a 12 p. m. los 
miércoles. 
Presione “1” para acceder a la Línea de Ayuda Automática de la RRB y  
obtener información grabada las 24  horas del día, incluidos los fines de 
semana y feriados.  

TTY 1-312-751-4701 

Este número es para personas con dificultades para escuchar o hablar. 
Usted debe tener un equipo telefónico especial para realizar la llamada. 
Las llamadas a este número no son gratuitas. 

SITIO WEB www.rrb.gov 

L.  Otros recursos 

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare 

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opción de pago que puede 
ayudarle a administrar sus gastos personales para medicamentos cubiertos por nuestro plan al 
distribuirlos a lo largo del año calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona que tenga 
un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud Medicare con cobertura de 
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede 
usar esta opción de pago. Si bien, esta opción de pago podría ayudarle a manejar sus 
gastos, no le permite ahorrar dinero ni reducir los costos. La “Ayuda adicional” de 
Medicare y la ayuda de su ADAP (para quienes califican) implican más beneficios que la 
participación en esta opción de pago, sin importar su nivel de ingresos. Los planes con 
cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opción de pago. Para obtener más información 
sobre esta opción de pago, llame a Servicios para Afiliados al número de teléfono que figura en 
la parte inferior de la  página o visite www.medicare.gov.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 30 

https://www.rrb.gov/
http://www.medicare.gov
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LLAME AL 1-866-845-1803  

Las llamadas a este número son gratuitas. El horario de llamadas es las 
24 horas del día, los 7 días de la semana. 
Servicios para Afiliados también cuenta con un servicio gratuito de 
interpretación de idiomas para personas que no hablan inglés.  

TTY 1.800.716.3231  

Este número requiere de equipo telefónico especial y solo es 
para personas que tienen dificultades de la audición o del habla. 
Las llamadas a este número son gratuitas. Nuestro horario de 
atención es las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

ESCRIBA A Express Scripts Medicare Prescription Payment Plan  
P.O. Box 2  
Saint Louis, MO  63166  

Esta dirección solo se debe utilizar para consultas generales. Se 
proporcionarán direcciones adicionales para los formularios de elección 
en papel y para el proceso de pago. 

SITIO WEB https://www.express-scripts.com/mppp 

Capítulo 3: Cómo usar la cobertura de nuestro plan para sus servicios 
médicos y otros servicios cubiertos 

Introducción 

Este capítulo contiene términos específicos y reglas que usted debe conocer para obtener 
atención médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le brinda información 
acerca de su coordinador de la atención, cómo obtener atención médica de distintos tipos de 
proveedores y, en ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o farmacias fuera 
de la red), qué hacer cuando se le envía directamente una factura por los servicios cubiertos 
por nuestro plan, y las reglas para poseer equipo médico permanente (Durable Medical 
Equipment, DME). Los términos clave y sus definiciones se encuentran por orden alfabético en 
el último capítulo de este Manual del Afiliado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 31 
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A. Información acerca de los servicios y proveedores 

Servicios:  la atención médica, los  servicios y apoyos a largo plazo (Long-Term Services and 
Supports, LTSS), los suministros, los servicios de salud conductual, los  medicamentos con 
receta y de venta libre, los equipos  y otros servicios. Servicios cubiertos:  son cualquiera de 
estos servicios por los que nuestro plan paga. En el  Capítulo 4 de este Manual del Afiliado  se 
encuentran la atención médica cubierta, la salud conductual y los LTSS. En el  Capítulo 5de 
este Manual del Afiliado  se encuentran sus servicios cubiertos para medicamentos con receta 
y de venta libre.  

Proveedores:  los médicos, el personal de enfermería y otras personas  que le brindan servicios  
y atención y tienen licencia del estado. Los proveedores también incluyen los hospitales, las  
agencias de atención médica domiciliaria, las clínicas y  otros lugares que le proporcionan 
servicios de atención y de salud conductual, equipos médicos y ciertos LTSS.  

Proveedores de la red:  los proveedores que trabajan con nuestro plan. Dichos proveedores  
han acordado aceptar nuestro pago como  pago total. Coordinamos que estos proveedores le 
brinden servicios  cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan directamente por la 
atención médica que le brindan a usted. Cuando usted se atiende con un proveedor  de la red, 
no paga nada por los servicios cubiertos.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 32 
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B.  Reglas para recibir los servicios que cubre nuestro plan 

Nuestro plan cubre todos los servicios con cobertura de Medicare y Medicaid de Michigan. 
Esto incluye la salud conductual y los LTSS. 

Generalmente, nuestro plan paga por los servicios de atención médica, los servicios de salud 
conductual cubiertos y los LTSS que recibe cuando sigue nuestras reglas. Para tener la 
cobertura de nuestro plan: 

•  La atención que reciba debe estar incluida en nuestra Tabla de beneficios  
médicos del Capítulo 4 de este Manual del Afiliado.  

•  La atención debe considerarse médicamente necesaria. El concepto 
"médicamente necesario" significa que usted necesita los servicios para 
prevenir, diagnosticar o tratar su afección médica o para mantener su estado de 
salud actual. Esto incluye la atención que le impide ir a un hospital o a un centro 
de enfermería. También significa que los servicios, los suministros o los 
medicamentos deben cumplir con las normas aceptadas para la práctica médica. 

•  Debe obtener atención de parte de los proveedores de la red (para obtener 
más información, consulte la Sección D de este capítulo). Por lo general, no 
cubriremos la atención de un proveedor que no trabaje con nuestro plan de salud. 
Esto significa que usted deberá pagar al proveedor la totalidad de los servicios 
que reciba. Estos son algunos casos en los que esta regla no se aplica: 

•  Cubrimos atención de emergencia o atención de urgencia de un proveedor fuera 
de la red (para obtener más información, consulte la Sección I de este capítulo). 

•  Si necesita atención que cubre nuestro plan, pero que los proveedores de  
nuestra red no pueden proporcionarle, usted puede obtener la atención de un  
proveedor fuera de la red. Se debe obtener la autorización previa antes de  
buscar atención. En esta situación, cubrimos la atención sin costo alguno para  
usted. Para obtener información sobre cómo obtener la aprobación para ver a  
un proveedor fuera de la red, consulte la Sección D4 .  

•  Si requiere servicios de diálisis renal cuando se encuentra fuera del área de 
servicio de nuestro plan por un breve período o cuando su proveedor no está 
disponible temporalmente o no se puede acceder a él, puede obtener atención 
de un proveedor fuera de la red. Si fuese posible, llame a Servicios para 
Afiliados al número que figura en la parte inferior de la página antes de salir del 
área de servicio para que podamos hacer arreglos para que pueda tener diálisis 
de mantenimiento mientras se encuentre fuera. 

•  Cuando se une por primera vez al plan, puede continuar recibiendo servicios y 
utilizando los médicos y otros proveedores que usa ahora durante, al menos, 90 
días a partir de la fecha de inicio de su inscripción. Los servicios de la exención 
para apoyos de habilitación o del Programa de servicios y apoyos de 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 33 
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especialidad proporcionados a través del Plan médico prepagado para 
pacientes internados (Prepaid Inpatient Health Plan, PIHP) que usted pueda 
estar recibiendo actualmente no cambiarán debido a su inscripción en HAP 
CareSource MI Coordinated Health. Para el resto de los servicios, podrá 
continuar atendiéndose con los médicos y proveedores que usa ahora hasta por 
180 días desde la fecha de inicio de su inscripción. Su coordinador de la 
atención trabajará con usted para elegir nuevos proveedores y coordinar 
servicios dentro de este período. Llame a HAP CareSource MI Coordinated 
Health para obtener información sobre los servicios en centros de enfermería. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 34 
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C.  Su coordinador de la atención 

C1. Qué es un coordinador de la atención 
Su coordinador de la atención le ayudará a establecer prioridades y a vincular a todos sus 
médicos, farmacias, atención de salud conductual y apoyos y servicios a largo plazo a través de 
su plan de salud. El coordinador de la atención le ayudará a asegurarse de que sus médicos y 
otros proveedores trabajen juntos para satisfacer sus necesidades y respetar sus elecciones. El 
coordinador de la atención lo conecta con los apoyos y servicios que necesita para estar 
saludable y vivir donde desee. Esta persona lo ayudará con su plan de atención, responderá 
sus preguntas, le ayudará a obtener citas y servicios, coordinará el transporte y más. 

C2. Cómo puede comunicarse con su coordinador de la atención 
Puede comunicarse con su coordinador de la atención llamando al 1-833-230-2057 o a 
Servicios para Afiliados al 1-833-230-2057. 

C3. Cómo puede cambiar de coordinador de la atención 
Usted puede solicitar un cambio de coordinador de la atención en cualquier momento 
simplemente haciendo la solicitud al administrador de nuestro Departamento de Coordinación 
de la Atención. Para iniciar el proceso, puede llamar a Servicios para Afiliados al 
1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. 

D.  Atención de proveedores  

D1. Atención de un proveedor de atención primaria (PCP)  
Debe elegir un proveedor de atención primaria (Primary Care Provider, PCP) que le proporcione y 
administre su atención. 

Definición de PCP y qué hace un PCP por usted 

Por lo general, un PCP se define como el proveedor de atención médica principal de un 
afiliado en una situación que no sea de emergencia. Los PCP son principalmente 
médicos de familia o profesionales de medicina interna. 
La función de un PCP es: 

•  coordinación de los servicios cubiertos 

•  la toma de decisiones o la obtención de una autorización previa (Prior authorization, PA), 
si corresponde 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 35 
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Su elección de PCP 
Puede obtener servicios de cualquier proveedor que pertenezca a la red y que acepte 
nuevos pacientes. Primero, debe elegir un proveedor de atención primaria. Si necesita ayuda 
para elegir a un PCP, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-230-2057 (TTY: 1-833- 711­
4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. La llamada es gratuita. O 
bien, visite HAPCareSource.com.  

Opción de cambiar su PCP 
También puede cambiar de PCP en cualquier momento y por cualquier motivo. Además, es 
posible que su PCP deje la red de nuestro plan. Si su PCP deja la red del plan, le podemos 
ayudar a encontrar uno nuevo. 

Para cambiar de PCP, comuníquese con Servicios para Afiliados al 1-833-230-2057 (TTY: 
1-833-711-4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la semana. El representante con 
el que hable podrá ayudarle a elegir un nuevo proveedor, o bien, usted puede elegir uno por su 
cuenta accediendo al inicio de sesión de afiliados en HAPCareSource.com.  

Cuando cambie de PCP, esto entrará en vigencia de inmediato. 

D2. Atención de parte de especialistas y otros proveedores de la red 
Un especialista es un médico que proporciona servicios de atención médica para una 
enfermedad o parte del cuerpo específica. Existen muchos tipos de especialistas, como los 
siguientes: 

•  Los oncólogos atienden a pacientes con cáncer. 

•  Los cardiólogos atienden a pacientes con afecciones cardíacas. 

•  Los ortopedistas atienden a pacientes con afecciones en los huesos, en las articulaciones o 
con problemas musculares. 

No necesita una derivación de su PCP para ver a otros proveedores. Algunos especialistas 
prefieren que su PCP lo derive antes de verlo. Es importante que contacte a su PCP antes de 
ver a un especialista. Esto permite que su PCP administre su atención para obtener los mejores 
resultados. Su elección de un PCP no restringe a los especialistas u hospitales específicos a 
los que su PCP le deriva. Solo consulte su Directorio de proveedores y farmacias para obtener 
una lista de especialistas u otros proveedores de la red y programar una cita usted mismo. Si 
no está seguro de qué tipo de proveedores ofrecen los servicios que usted necesita, hable con 
su coordinador de la atención. 

Ciertos servicios o medicamentos necesitan una autorización previa de nosotros antes de que 
usted pueda recibirlos. Esto significa que su PCP o proveedor debe obtener nuestra aprobación 
antes de que usted pueda recibir el servicio o medicamento. Consulte la Tabla de beneficios del 
Capítulo 4, Sección D, Tabla de beneficios, para obtener información sobre los servicios que 
requieren autorización previa. Si está viendo a un especialista, él o ella puede hablar con su 
PCP antes de programar cualquier servicio. Consulte la Tabla de beneficios en el Capítulo 4, 
Sección D, para obtener información sobre los servicios que requieren autorización previa. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 36 
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D3. Qué hacer cuando un proveedor deja nuestro plan 
Un proveedor de la red que usted usa puede dejar el plan. Si uno de nuestros proveedores 
deja el plan, usted tiene derechos y protecciones que se resumen a continuación: 

•  Incluso si nuestros proveedores de la red cambian durante el año, nosotros  
debemos brindarles acceso ininterrumpido a proveedores calificados.  

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

o   Si su proveedor de atención primaria o de salud conductual abandona  
nuestro plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los  
últimos tres años.  

o   Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le 
notificaremos si está asignado al proveedor, si actualmente recibe atención 
de su parte o si lo ha consultado en los últimos tres meses. 

•  Lo ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para seguir  
administrando sus necesidades de atención médica.  

•  Si actualmente está recibiendo tratamiento o terapias médicas con su  
proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar recibiendo los  
tratamientos o las terapias que son necesarios desde el punto de vista  
médico. Trabajaremos con usted para que continúe obteniendo atención.  

•  Le daremos información sobre los períodos de inscripción disponibles y las  
opciones que pueda tener para cambiar de plan.  

•  Si no podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para  
usted, haremos los arreglos necesarios para que un especialista fuera de la red  
le proporcione atención cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no  
esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Se  
debe obtener la autorización previa antes de buscar atención.  

•  Si se entera de que uno de sus proveedores deja nuestro plan, comuníquese  
con nosotros. Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para que  
administre su atención.  

•  Si considera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un  
proveedor calificado o que no estamos administrando bien su atención, tiene  
derecho a presentar una reclamación sobre la calidad de la atención ante la  
Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la  
calidad de la atención o ambas. (Consulte el Capítulo 9 para obtener más  
información).  

D4. Proveedores fuera de la red 
Si usted ve a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en 
Medicare y/o Medicaid de Michigan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 37 
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•  No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar  
en Medicare y/o Medicaid de Michigan.  

•  Si usted ve a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, es  
posible que deba pagar el costo total de los servicios que recibe.  

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

E.   Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) 

Los servicios y apoyos a largo plazo (Long-Term Supports and Services, LTSS) son 
servicios que ayudan a las personas de la tercera edad y con discapacidades a satisfacer sus 
necesidades diarias para ayudar y mejorar la calidad de su vida. Los ejemplos de LTSS 
incluyen ayuda para bañarse, vestirse y otras actividades básicas de la vida diaria y del 
cuidado personal, así como apoyo para tareas cotidianas como lavar la ropa, ir de compras y 
transporte. Los LTSS se proporcionan durante un período extendido, por lo general en 
hogares y comunidades, pero también en centros de enfermería y otros centros. 

Para determinar la elegibilidad para los LTSS, debe participar después de completar una HRA 
de sus necesidades médicas, de salud conductual, psicosociales y LTSS. Un coordinador de 
la atención administra la HRA y se recomienda que todos los afiliados la hagan en persona. 
Los afiliados con altas necesidades deben hacerla en persona. Su coordinador de la atención 
de HAP CareSource MI Coordinated Health lo derivará para una evaluación interRAI 
domiciliaria y una determinación del nivel de atención (Level of Care Determination, LOCD) si 
la HRA identifica necesidades que puedan calificar para los servicios de exención o para una 
evaluación de cuidado personal a domicilio, si se identifican necesidades de cuidado personal. 
Debe completar estas evaluaciones para que podamos identificar sus necesidades de LTSS y 
determinar los posibles servicios para los que podría calificar. 

F.  Servicios de salud conductual (salud mental y para 
trastornos por consumo de sustancias) 

Todos los servicios de salud conductual de Medicaid y Medicare están cubiertos por su plan. 
Todos los servicios de salud conductual existentes de Medicare y Medicaid se continuarán 
proporcionando a las personas que actualmente reciben atención y que se inscriben en MI 
Coordinated Health (MICH). Ciertos servicios de salud conductual cubiertos por Medicaid son 
administrados por planes médicos prepagados para pacientes internados (PIHP) de Michigan, 
organizaciones con las que el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan tiene 
contrato para administrar los beneficios de salud conductual cubiertos por Medicaid. Nosotros 
administraremos todos los servicios de salud conductual cubiertos por Medicaid no 
administrados por los PIHP y todos los servicios de salud conductual cubiertos por Medicare. Si 
tiene preguntas sobre la salud conductual, comuníquese con su coordinador de la atención. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 38 
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Si vive en el condado de Macomb, HAP CareSource MI Coordinated Health coordina los 
servicios por consumo de sustancias y de salud conductual. Comuníquese con su coordinador 
de la atención o Servicios para Afiliados para obtener más información. Para comunicarse con 
el PIHP directamente, consulte la información de contacto en el Capítulo 2. 

Si vive en el condado de Wayne, los servicios por consumo de sustancias y de salud 
conductual de MI Coordinated Health se coordinan con HAP CareSource MI Coordinated 
Health y Wayne Community Mental Health. El Centro de acceso PIHP proporciona evaluación 
telefónica y le ayuda a programar una cita en una clínica cerca de usted. Usted seguirá 
teniendo su coordinador de la atención de HAP CareSource MI Coordinated Health, pero 
tendrá el beneficio adicional de trabajar directamente con un especialista del PIHP. 

Este beneficio es para cualquier afiliado a HAP CareSource MI Coordinated Health que 
necesite acceder a servicios de salud conductual, servicios para discapacidades 
intelectuales/del desarrollo o sobre el consumo de sustancias. 

Puede llamar a Servicios para Afiliados de HAP CareSource MI Coordinated Health al 
1-833-230-2057 (TTY: 1-833- 711-4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete días de la 
semana. El representante con el que hable puede ayudarle a comunicarse con el PIHP para 
comenzar a acceder a este beneficio. 

G.  Cómo obtener atención autodirigida 

G1. ¿Qué es la atención autodirigida? 
La autodirección es un modelo de prestación de servicios de atención a largo plazo que ayuda 
a las personas de todas las edades y con todo tipo de discapacidades, a mantener su 
independencia en el hogar. Cuando una persona se autodirige, decide cómo, cuándo y de 
quién recibirán sus servicios y apoyos. Tiene la opción de autodirigir sus servicios si cumple 
con los requisitos. Usted controlaría un presupuesto y tiene derecho a contratar y administrar 
trabajadores de atención personal y otros proveedores. 

G2. Quién puede recibir atención autodirigida (por ejemplo, si está limitada a 
poblaciones de exención) 

Su coordinador de la atención trabajará con usted para determinar si califica para recibir 
servicios autodirigidos. 

G3. Cómo obtener ayuda para implementar la autodirección 
Los afiliados deben comunicarse con sus coordinadores de la atención o los servicios de exención 
para obtener educación y apoyo para implementar la autodirección. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 39 
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H.   Servicios de transporte 

Es posible que podamos ayudarle a acudir a sus citas médicas y, si cumple con los requisitos, 
podríamos ayudarle con el transporte para otras cosas. Si necesita ayuda con el transporte, 
llame a Servicios para Afiliados. 

Se proporcionará transporte no urgente organizado de antemano según sea necesario para 
adaptarse a las necesidades de nuestros afiliados. Comuníquese con Servicios para Afiliados 
dos (2) días hábiles antes de la fecha solicitada de transporte para hacer los arreglos. Nuestro 
número es 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a 
viernes. Le pedimos que tenga a mano la mayor cantidad de información posible, incluidos, 
entre otros, el nombre y la dirección del lugar al que necesita transporte, la hora de llegada y la 
hora de salida solicitada. Los afiliados que llaman a Servicios para Afiliados para solicitar 
transporte pueden recibir asistencia de diversas formas: 

•  Arreglos de autobús, taxi, furgoneta o transporte médico 

•  Reembolso de millas 

•  Transporte con elevador de automóviles o silla de ruedas 

No se requiere derivación ni autorización previa para este servicio, pero el servicio debe 
coordinarse a través de Servicios para Afiliados. 

I.   Servicios cubiertos durante una emergencia médica, cuando se 
necesiten de urgencia o durante un desastre 

I1. Atención en caso de emergencia médica 
Una emergencia médica es una afección médica con síntomas como enfermedad, dolor 
agudo, lesiones graves o una afección médica que empeora rápidamente. La afección es tan 
grave que, si no recibe atención médica inmediata, cualquier persona con cierto conocimiento 
de salud y medicina podría saber que esto puede: 

•   representar  un riesgo grave para su vida y, si está embarazada, la pérdida de su bebé; u  

•   ocasionar la pérdida o el daño grave de las funciones corporales; u  
•   ocasionar la pérdida de un miembro o la pérdida del funcionamiento de un miembro; o  

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

o   no se cuenta con el tiempo suficiente para trasladar de manera segura 
a la afiliada a otro hospital antes del  parto;  

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

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 40 
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Si tiene una emergencia médica: 

•  Consiga ayuda tan pronto sea posible. Llame al 911 o utilice la sala de  
emergencias u hospital más cercano. Llame a una ambulancia si la necesita.  
Usted nonecesita obtener la aprobación ni derivación por parte de su PCP. No  
es necesario que vea a un proveedor de la red. Usted puede recibir atención  
médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de  
Estados Unidos, de sus territorios o en todo el mundo, de cualquier proveedor  
con una licencia estatal adecuada, incluso si no forman parte de nuestra red.  

•  Tan pronto como pueda, informe a nuestro plan  acerca de su emergencia. 
Damos seguimiento a su atención  de emergencia. Usted o alguien más  debería 
llamar para informarnos sobre su atención médica de emergencia, por lo  
general dentro de 48 horas. Sin embargo, no pagará por los  servicios de 
emergencia si se demora en informarnos. Revise el número de contacto 
correspondiente en el reverso de su tarjeta de identificación (ID) de afiliado.  

Servicios cubiertos durante una emergencia médica 
Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que acudir a la sala 
de emergencias en otra forma podría poner en peligro su salud. También cubrimos 
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener más información, consulte la Tabla 
de beneficios del Capítulo 4 de este Manual del Afiliado. 

Los proveedores que brindan atención de emergencia deciden cuándo su afección está estable 
y la emergencia médica ha terminado. Lo seguirán tratando y se comunicarán con nosotros 
para planificar si usted necesita atención de seguimiento para mejorar. 

Una vez que termina la emergencia, es posible que necesite atención de seguimiento para 
garantizar su mejoría. Su atención médica de seguimiento será cubierta por nuestro plan. Si 
recibe la atención de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos procurarle 
proveedores dentro de la red para que se hagan cargo de su atención tan pronto como sea 
posible. Si el proveedor que le está brindando atención médica por una emergencia considera 
que usted necesita otro tipo de atención para el tratamiento del problema que la causó, el 
proveedor debe llamar al 1-800-488-0134. Nuestro plan cubre su atención de seguimiento. Si 
recibe la atención de emergencia de proveedores fuera de la red, conseguiremos proveedores 
de la red para que se hagan cargo de su atención tan pronto como sea posible. 

Medicare por lo general no cubre servicios médicos fuera de Estados Unidos y sus territorios; sin 
embargo, como beneficio complementario, proporcionamos un beneficio limitado de emergencia a 
nivel mundial. Consulte "Servicios de atención de emergencia, Servicios necesarios de urgencia y 
Transporte a nivel mundial" en el Capítulo 4 para obtener más detalles. 

Obtener atención de emergencia aunque no haya sido una emergencia 
A veces, es difícil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual. Puede que 
ingrese para recibir atención de emergencia y que el médico le diga que realmente no se 
trataba de una emergencia. Cubrimos su atención médica, siempre que usted haya 
considerado, razonablemente, que su salud corría grave peligro. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 41 
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No obstante, solo cubrimos la atención adicional después de que el médico le explique que no era una 
emergencia si: 

•  Utiliza un proveedor dentro de la red, o 
•  La atención adicional que recibe se considera “necesaria de urgencia” y usted  

sigue las reglas para recibir dicha atención. Consulte la siguiente sección.  

I2. Atención necesaria de urgencia 
La atención necesaria de urgencia es atención que usted recibe por una situación que no es 
una emergencia, pero que necesita atención de inmediato. Por ejemplo, podría tener un brote 
de una afección preexistente o una enfermedad o lesión imprevista. 

Cómo obtener atención necesaria de urgencia si usted se encuentra en el área de 
servicio del plan 
En la mayoría de las circunstancias, cubriremos la atención médica necesaria de urgencia solo si: 

•  Usted recibe la atención médica necesaria de urgencia de un proveedor de la red, y 

•  Sigue las demás reglas descritas en este capítulo. 

Sin embargo, si no es posible o razonable llegar a un proveedor de la red, dado su tiempo, 
lugar o circunstancias, cubrimos la atención necesaria de urgencia que reciba de un 
proveedor fuera de la red. 

•  Llamar a su PCP para que lo asesore. Podrá comunicarse con su PCP o con un médico 
sustituto las 24 horas del día, los 7 días de la semana; o 

•  Llamar a nuestra Línea de Asesoría en Enfermería las 24 Horas al 1-833-687-7360 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711), las 24 horas del día, los 7 días de la semana, o 

•  Llamar a Teladoc®, nuestro proveedor de servicios de telesalud a pedido, al 
1-800-TELADOC (835-2362), las 24 horas del día, los 7 días de la semana, o 

•  Concurrir a uno de los centros de atención de urgencias participantes incluidos en su 
Directorio de proveedores y farmacias o en nuestro sitio web en HAPCareSource.com. 
Luego de la visita, no deje de llamar a su PCP para programar una cita para la atención de 
seguimiento. 

Atención necesaria de urgencia si se encuentra fuera del área de servicio de nuestro 
plan 
Cuando se encuentre fuera del área de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda 
obtener atención de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrirá la atención 
necesaria de urgencia que reciba de cualquier proveedor. 
No obstante, las visitas de rutina médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no están 
incluidas, incluso si usted se encuentra fuera del área de servicio del plan o si temporalmente la red no 
está disponible. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 42 
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Nuestro plan cubre servicios de emergencia y servicios de atención necesaria de urgencia en 
todo el mundo fuera de Estados Unidos y sus territorios hasta $10,000 anuales. 

I3. Atención durante un desastre 
Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el 
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de catástrofe o emergencia en su área 
geográfica, aún tendrá derecho a recibir atención de nuestro plan. 

Visite nuestro sitio web para obtener más información acerca de cómo obtener atención necesaria 
durante un desastre declarado: 

HAPCareSource.com.  

Durante un desastre declarado, si usted no puede acceder a un proveedor de la red, puede 
recibir atención de parte de un proveedor fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no 
puede acceder a una farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir sus 
medicamentos en una farmacia fuera de la red. Para obtener más información, consulte el 
Capítulo 5 de este Manual del Afiliado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 43 
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J.   Qué sucede si se le facturan directamente los servicios cubiertos 

Si un proveedor le envía una factura en lugar de enviársela a nuestro plan, debe 
pedirnos que paguemos la factura. Si ha pagado por sus servicios cubiertos o si ha 
recibido una factura por los servicios médicos cubiertos, consulte el Capítulo 7 de este 
Manual del Afiliado para saber qué debe hacer. 

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

J1. Qué hacer si los servicios no están cubiertos por nuestro plan 
El plan cubre todos los servicios: 

•  que se determinan como médicamente necesarios, y 
•  que figuran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el Capítulo 4 de  

este Manual del Afiliado), y  

•  que obtiene siguiendo las reglas del plan. 

Si recibe servicios que no están cubiertos por nuestro plan, usted paga el costo total. 

Si usted desea saber si pagamos determinado servicio o atención médica, tiene derecho a 
preguntarnos. También tiene derecho a pedirnos esto por escrito. Si le respondemos que no 
pagamos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisión. 

En el Capítulo 9de este Manual del Afiliado se explica qué debe hacer si desea que 
cubramos un servicio o artículo médico. También se indica cómo apelar nuestra decisión de 
cobertura. Llame a Servicios para Afiliados para obtener más información sobre sus derechos 
de apelación. 

Pagamos determinados servicios hasta un cierto límite. Si supera el límite, tendrá que pagar el 
costo total para obtener más de ese tipo de servicio. Consulte el Capítulo 4 para obtener 
información sobre los límites de beneficios específicos. Llame a Servicios para Afiliados para 
averiguar cuáles son los límites de beneficios y cuánto de sus beneficios ha usado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 44 
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K.  Cómo se cubren sus servicios médicos cuando participa en un
estudio de investigación clínica 

K1. Definición de un estudio de investigación clínica 
Un estudio de investigación clínica (también denominado estudio clínico) es un modo que los 
doctores tienen de probar nuevos tipos de atención médica o medicamentos. Un estudio de 
investigación clínica aprobado por Medicare típicamente pide voluntarios que participen en el 
estudio. Cuando usted se encuentra en un estudio de investigación clínica, puede permanecer 
inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atención médica (atención que no 
esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan. 

Si desea participar en un estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, no necesita 
informarnos ni obtener nuestra aprobación o la de su proveedor de atención primaria. Los 
proveedores que le brindan atención como parte del estudio no necesitan ser proveedores de 
la red. Esto no aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clínico o un registro 
para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con estudios de 
determinación de cobertura nacional que requieren cobertura con desarrollo de evidencia 
(national coverage determinations requiring coverage with evidence development, NCD-CED) 
y exención de dispositivos de investigación (investigational device exemption, IDE) Estos 
beneficios también pueden estar sujetos a autorización previa y otras reglas del plan. 

Le recomendamos que nos informe antes de participar en un estudio de 
investigación clínica. 
Si piensa participar en un estudio de investigación clínica, cubierto para los afiliados por 
Medicare Original, alentamos a usted o a su coordinador de la atención a que se comuniquen 
con Servicios para Afiliados para informarnos que participará en un ensayo clínico. 

K2. Pago de los servicios cuando se encuentra en un estudio de investigación clínica 
Si se propone como voluntario para un estudio de investigación clínica que Medicare aprueba, 
usted no paga los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga por los servicios cubiertos por 
el estudio, así como por los costos de la atención de rutina asociados con su atención. Una vez 
que se una a un estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, usted tendrá cobertura 
para la mayoría de los artículos y servicios que reciba como parte del estudio, Esto incluye: 

•  habitación y alimentos para una internación hospitalaria que Medicare  
pagaría incluso si no estuviera en un estudio,  

•  una operación u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de investigación, 

•  tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones que surjan de la nueva atención. 

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted es responsable del pago de 
todos los costos que deriven de su participación en el estudio. 

K3. Más información acerca de los estudios de investigación clínica 
Puede obtener más información sobre cómo unirse a un estudio de investigación clínica 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 45 
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leyendo "Medicare & Clinical Research Studies" (Medicare y los estudios de investigación 
clínica) en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/coverage/clinical_researchstudies). 
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. 

L.  Cómo se cubren sus servicios médicos en una institución 
religiosa no médica del cuidado de la salud 

L1. Definición de una institución religiosa no médica del cuidado de la salud 
Una institución religiosa no médica del cuidado de la salud es un centro que proporciona el 
tipo de atención que normalmente recibe en un hospital o centro de enfermería especializada. 
Si obtener atención médica en un hospital o en un centro de enfermería especializada se 
contradice con sus creencias religiosas, en su lugar le proporcionamos la cobertura para 
recibir atención en una institución religiosa no médica del cuidado de la salud. 

Este beneficio se ofrece solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios no 
médicos del cuidado de la salud). 

L2. Atención de parte de una institución religiosa no médica del cuidado de la salud 
Para recibir atención en una institución religiosa no médica del cuidado de la salud debe firmar un 
documento legal que exprese que usted se opone a recibir tratamiento médico “no exceptuado”. 

•  Atención médica o tratamiento “no exceptuado” es cualquier atención o  
tratamiento que sea voluntario y no sea obligatorio conforme a una ley  
federal, estatal o local.  

•  Por tratamiento médico “exceptuado” se entiende cualquier tipo de atención o  
tratamiento que no sea voluntario y que sea obligatorio conforme a una ley  
federal, estatal o local.  

Para tener cobertura a través de nuestro plan, la atención que reciba de una institución 
religiosa no médica del cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones: 

•  El centro que proporcione la atención debe estar certificado por Medicare. 

•  Nuestro plan solo cubre aspectos de la atención que se consideran no religiosos. 

•  Si usted recibe servicios de esta institución que le son proporcionados en un centro: 

•  Usted debe tener una afección médica que le permita recibir servicios  
cubiertos de atención hospitalaria para pacientes internados o atención en  
un centro de enfermería especializada.  

•  Usted debe obtener nuestra aprobación previa antes de ser admitido al centro 
o no se cubrirá su estadía. 

Se aplican los límites de cobertura para pacientes internados de Medicare 
(consulte la Tabla de Beneficios en el  Capítulo 4  para obtener más información).  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 46 
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M.  Equipo médico permanente (DME) 

M1. DME como un afiliado a nuestro plan 
El DME incluye determinados artículos médicamente necesarios indicados por un proveedor, 
como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchón eléctrico, suministros para diabéticos, 
camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar, bombas de infusión 
intravenosa (IV), dispositivos de generación del habla, equipo y suministros para oxígeno, 
nebulizadores y andadores. 

Usted siempre es propietario de algunos DME, como las prótesis. 

Debe alquilar otros tipos de DME. Como afiliado a nuestro plan, usted no será propietario de 
los artículos de DME alquilados, sin importar por cuánto tiempo los alquile. 

Incluso si tuvo el DME hasta por 12 meses consecutivos bajo Medicare antes de unirse a 
nuestro plan, usted no será propietario del equipo. 

M2. Propiedad del DME cuando usted se cambia a Medicare Original 
En el programa Medicare Original, las personas que alquilan cierto tipo de DME obtienen la 
propiedad después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede 
determinar la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes 
de que sean propietarios. 

Usted deberá realizar 13 pagos consecutivos en Medicare Original o la cantidad de pagos 
consecutivos determinada por el plan MA, para obtener la propiedad del DME si: 

•  no obtuvo la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, y 

•  usted abandona nuestro plan y obtiene los beneficios de Medicare fuera de  
cualquier plan de salud en el programa de Medicare Original o un plan MA.  

Si usted realizó pagos por el DME en un plan Medicare Original o MA antes de unirse a 
nuestro plan, esos pagos de Medicare Original o MA no cuentan para la cantidad de 
pagos que debe realizar luego de abandonar nuestro plan. 

•  Usted deberá realizar 13 nuevos pagos consecutivos en Medicare Original, 
o la cantidad de pagos consecutivos determinada por el plan MA, para  
obtener la propiedad del DME.  

•  No existen excepciones para este caso cuando regresa al plan Medicare  
Original o MA.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 47 



   
  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
  

   

    

      

  

 

 
 

  
    

 

 
 

   

  

 

  
 

   

   

  
  

   
 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 3: Cómo usar la cobertura de nuestro plan 
para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos 

M3. Beneficios de equipo de oxígeno como afiliado a nuestro plan 
Si califica para que Medicare le cubra el equipo de oxígeno, nosotros cubrimos: 

•  alquiler del equipo de oxígeno 

•  suministro de oxígeno y contenidos de oxígeno 

•  tubo y otros accesorios necesarios para el suministro de oxígeno y los contenidos de oxígeno 

•  mantenimiento y reparación del equipo de oxígeno 

El equipo de oxígeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario o si deja 
nuestro plan. 

M4. Equipo de oxígeno cuando usted se cambia a Medicare Original o a otro 
plan de Medicare Advantage (MA) 

Cuando el equipo de oxígeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y 
cambia a Medicare Original, usted se lo alquila al proveedor durante 36 meses. Sus pagos 
mensuales del alquiler cubren el equipo de oxígeno y los suministros y servicios antes 
indicados. 

Si el equipo de oxígeno es médicamente necesario después de que lo alquile por 36 meses, 
el proveedor debe proporcionarle lo siguiente: 

•  equipo de oxígeno, suministros y servicios por otros 24 meses 

•  equipo de oxígeno y suministros por hasta 5 años si es médicamente necesario 

Si el equipo de oxígeno es médicamente necesario después del período de 5 años: 

•  Su proveedor ya no tiene que proporcionárselo y usted puede elegir  
obtener un equipo de reemplazo de cualquier proveedor.  

•  Comienza un nuevo período de 5 años. 

•  Lo alquila de un proveedor por 36 meses. 

•  Su proveedor debe proporcionarle el equipo de oxígeno, los suministros y  
los servicios por otros 24 meses.  

•  Un nuevo ciclo comienza cada 5 años siempre y cuando el equipo de  
oxígeno sea médicamente necesario.  

Cuando el equipo de oxígeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan 
y cambia a un plan MA, el plan cubrirá, como mínimo, lo que cubre Medicare Original. 
Puede preguntar a su nuevo plan MA qué equipos de oxígeno y suministros cubre y cuáles 
serán los costos. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 48 



 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

    
    
    
    
    
    

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO 

Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Introducción 

En este capítulo se le informa acerca de los servicios que cubre nuestro plan y las  
restricciones o límites en esos servicios. También contiene información sobre los beneficios  
no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones se encuentran por orden  
alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado.  

Índice 
A. Sus servicios cubiertos...........................................................................................................50  
B. Reglas para que los proveedores no le cobren los servicios..................................................50  
C. Acerca de la Tabla de beneficios de nuestro plan..................................................................50  
D. Tabla de beneficios de nuestro plan.......................................................................................54  
E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan...........................................................................121  
F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medicaid de Michigan......................121  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 49 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
 

 

    
  

 

 
   

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

  

  
  

  
 

 

 
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 4: Tabla de beneficios 

A.  Sus servicios cubiertos 

Este capítulo le informa acerca de los servicios que cubre nuestro plan. También puede 
conocer qué servicios no están cubiertos. La información acerca de los beneficios de 
medicamentos se encuentra en el Capítulo 5de este Manual del Afiliado. Este capítulo 
también explica los límites de algunos servicios. 

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid de Michigan, usted no paga nada por 
sus servicios cubiertos siempre que siga las reglas del plan. Consulte el Capítulo 3 de este 
Manual del Afiliadopara obtener detalles sobre las reglas de nuestro plan. 

Si necesita ayuda para entender qué servicios están cubiertos, llame a su coordinador de la 
atención o a Servicios para Afiliados al 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). 

B.  Reglas para que los proveedores no le cobren los servicios 

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

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por un servicio cubierto. Si lo hace, consulte 
el Capítulo 7 de este  Manual del Afiliado o llame a Servicios para Afiliados. 

C.  Acerca de la Tabla de beneficios de nuestro plan 

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

Pagamos por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios cuando se cumplen las 
siguientes reglas. Usted no debe pagar nada por los servicios enumerados en la Tabla de 
beneficios, siempre y cuando cumpla con los requisitos que se describen a continuación. 

•  Proporcionamos servicios cubiertos por Medicare y Medicaid de Michigan de  
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y Medicaid de Michigan.  

•  Los servicios (incluida la atención médica, los servicios de salud conductual y por 
consumo de sustancias, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, equipos y 
medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”. El término describe los 
servicios, suministros o medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o 
tratar su afección médica o para mantener su estado de salud actual. Esto 
incluye la atención que le impide ir a un hospital o a un centro de enfermería. 
También significa que los servicios, los suministros o los medicamentos deben 
cumplir con las normas aceptadas para la práctica médica. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 50  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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•  Para los nuevos afiliados, es posible que durante los primeros 90 días no 
necesitemos que obtenga la aprobación por adelantado para cualquier 
tratamiento en curso, incluso si el tratamiento fue para un servicio que comenzó 
con un proveedor fuera de la red. 

•  Usted recibe su atención médica de un proveedor de la red. Un proveedor de la 
red es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoría de los casos, la 
atención que reciba de un proveedor fuera de la red no estará cubierta a menos 
que se trate de una emergencia o atención médica necesaria de urgencia o a 
menos que nuestro plan o un proveedor de la red le haya dado una derivación. 
Esto significa que usted deberá pagar al proveedor la totalidad de los servicios 
que reciba. El Capítulo 3 de este Manual del Afiliado tiene más información 
sobre el uso de proveedores dentro y fuera de la red. 

•  Usted cuenta con un proveedor de atención primaria (PCP) o un equipo de 
atención que proporcionan y administran su atención médica. 

•  Cubrimos algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios solo si 
el médico u otro proveedor de la red obtienen primero la aprobación de nuestra 
parte. A esto se le denomina autorización previa (PA). Marcamos con una nota a 
pie de página los servicios cubiertos en la Tabla de beneficios que necesitan PA. 

o   Cuando analicen sus opciones de tratamiento, usted y su médico pueden  
revisar la lista de PA en línea (caresource.com/mi/providers/provider­
portal/prior-authorization/mich/) para ver si un servicio específico requiere  
autorización previa y revisar los requisitos relacionados.  

•  Si nuestro plan proporciona la aprobación de una solicitud de PA para un 
curso de tratamiento, la aprobación debe ser válida durante el tiempo que 
sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la 
atención de acuerdo con los criterios de cobertura, sus antecedentes 
médicos y las recomendaciones del proveedor tratante. 

•  Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre 
Medicare Original. (Para obtener más información sobre la cobertura y los 
costos de Medicare Original, consulte el manual Medicare y usted 2027 . 
Para ver el manual en línea visite www.Medicare.gov u obtenga una copia 
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 
llamar al 1-877-486-2048. 

•  Si Medicare agrega cobertura para servicios durante 2027, Medicare o 
nuestro plan cubrirán esos servicios. 

•  Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid de Michigan, pero se puede esperar 
que la recupere en un plazo de tres meses, continuaremos brindando todos los 
beneficios de Medicare cubiertos por HAP CareSource MI Coordinated Health. 
Cuando termine su cobertura de Medicaid de Michigan, no pagaremos los beneficios 
correspondientes. Usted tendrá que pagar por cualquier prima o repartición de 
costos de Medicare que, de otro modo, el estado sería responsable de pagar si 
usted no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid. Usted será responsable del 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 51  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://www.medicare.gov/
http://caresource.com/mi/providers/provider-portal/prior-authorization/mich/
http://caresource.com/mi/providers/provider-portal/prior-authorization/mich/
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monto de repartición de costos para todos los medicamentos de la Parte D durante 
este período. Los montos de repartición de costos para los beneficios básicos y 
complementarios de Medicare no cambian durante este período. Comuníquese con 
Servicios para Afiliados para obtener información adicional. 

Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para Medicaid de Michigan. Si se recupera su elegibilidad 
para Medicaid de Michigan mientras usted está inscrito con nosotros para su cobertura de Medicare: 

•  Volveremos a pagar sus beneficios de Medicaid de Michigan. 

•  Pagaremos cualquier servicio de Medicaid de Michigan que haya recibido  
mientras esperaba el reestablecimiento de su cobertura de Medicaid de  
Michigan. No pagaremos ningún servicio domiciliario y basado en la  
comunidad (HCBS) que haya recibido durante el tiempo en que su  
elegibilidad de Medicaid no estuvo activa.  

•  Su inscripción en nuestro plan continuará. 

Si no puede recuperar Medicaid de Michigan en un plazo de tres meses, lo desafiliaremos de HAP 
CareSource MI Coordinated Health. Si recupera la elegibilidad para Medicaid de Michigan después de 
la cancelación de su inscripción, deberá comunicarse con nosotros para volver a inscribirse en el plan. 

Información importante de beneficios para afiliados con ciertas afecciones crónicas 

•  Si tiene alguna de las afecciones crónicas que se enumeran a continuación y  
cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para recibir Beneficios  
complementarios especiales para personas con enfermedades crónicas  
(Special Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI):  

o   Trastornos autoinmunitarios 
o   Cáncer 
o   Trastornos cardiovasculares 
o   Trastorno crónico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de sustancias (SUD) 
o   Afecciones de salud mental crónicas e incapacitantes 
o   Afecciones crónicas que deterioran la visión, la audición (sordera) el  

gusto, el tacto y el olfato  

o   Enfermedades gastrointestinales crónicas 
o   Insuficiencia cardíaca crónica 
o   Enfermedad renal crónica (ERC) 
o   Trastornos pulmonares crónicos 
o   Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo 
o   Afecciones que requieren servicios de terapia continua para que las  

personas mantengan o conserven su función  

o   Afecciones con desafíos funcionales 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 52  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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o   Demencia 
o   Diabetes mellitus 

o  VIH/SIDA 
o  Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores 
o  Trastornos neurológicos 
o  Sobrepeso, obesidad y síndrome metabólico 
o  Postrasplante de órganos 
o  Trastornos hematológicos graves 
o   Derrame cerebral 
o   De acuerdo con los lineamientos de los CMS, la elegibilidad para los Beneficios 

complementarios especiales dirigidos a personas con enfermedades crónicas (SSBCI), 
requiere cumplir todos los siguientes criterios y contar con la aprobación del plan de salud 
antes de recibir estos beneficios: 
(1) Tener una o más afecciones que cumplen los requisitos, y 
(2) Presentar un riesgo alto de hospitalización o de sufrir otros resultados de salud 

adversos, y 
(3) Necesitar coordinación de cuidados intensivos, y 
(4) Ser elegible para el beneficio específico de SSBCI en función de las necesidades de 

salud y de apoyo individuales. 

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

• Reclamos enviados por el proveedor 

• Formulario de certificación de SSBCI completado por el proveedor 

•  Evaluaciones de salud que se completaron como parte del Programa  
de coordinación de la atención.  

Para procesar los pagos de servicios públicos, alquiler o hipoteca, los afiliados deben 
proporcionar información completa y precisa de la cuenta. Esto incluye el nombre y la dirección 
postal de la compañía, el número de cuenta, la dirección del servicio (que debe coincidir con la 
dirección que figura en los registros del plan) y el nombre que figura en la cuenta. 

Si HAP CareSource no puede confirmar los requisitos mencionados, los beneficios de 
SSBCI no estarán disponibles. 

•  Para obtener más detalles, consulte la fila de Beneficios complementarios  
especiales para personas con enfermedades crónicas en la Tabla de beneficios.  

• Comuníquese con nosotros para averiguar exactamente para qué beneficios podría ser elegible. 

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

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 53  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Monitoreo de aneurisma de aorta abdominal 

Cubrimos una ecografía de detección para personas en riesgo 
por única vez. Nuestro plan cubre esta prueba de detección si 
usted tiene determinados factores de riesgo y si obtiene una 
derivación para esta de parte de su médico, asistente médico 
(physician assistant, PA), personal de enfermería con práctica 
médica (nurse practitioner, NP)o especialista en enfermería 
clínica (clinical nurse specialist, CNS). 

$0 

Acupuntura  

Cubrimos hasta 12 visitas en 90  días si tiene dolor lumbar crónico, 
definido como:  
•  de más de 12 semanas de duración;  

•  no específico (sin causa sistémica identificada, 
por ejemplo, no asociado con una enfermedad 
metastásica, inflamatoria o infecciosa);  

•  no asociado con una cirugía; y  

•  no asociado con el embarazo.  

Además, cubrimos ocho sesiones adicionales de acupuntura 
para dolor lumbar crónico si usted muestra mejoría. Usted no 
puede obtener más de 20 tratamientos de acupuntura por año 
para el dolor lumbar crónico. 
Los tratamientos con acupuntura deben interrumpirse si no 
muestra mejoras o si empeora. 
Requisitos del proveedor: 

Los médicos pueden proporcionar acupuntura de acuerdo 
con los requisitos del estado aplicables. 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 54 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Acupuntura (continuación) 
Los asistentes médicos (PA), el personal de enfermería con  
práctica médica (NP), los especialistas en enfermería clínica 
(CNS) y el personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura 
si cumplen todos los requisitos del estado aplicables y tienen:  
•  un grado de maestría o doctorado en acupuntura o 

Medicina Oriental de una escuela acreditada por la 
Comisión de Acreditación de Acupuntura y Medicina 
Oriental (Accreditation Commission on Acupuncture 
and Oriental Medicine, ACAOM); y,  

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

El personal  auxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo el  
nivel adecuado de supervisión de un médico, PA, o NP/CNS  
requerido por nuestra regulación.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

Monitoreo y asesoría por consumo indebido de alcohol 

Cubrimos una evaluación de detección de consumo indebido 
de alcohol para adultos  que abusan del alcohol  pero que no 
son dependientes. Incluye a las mujeres embarazadas.  
Si el control del consumo indebido de alcohol resulta positivo, 
puede obtener un máximo de cuatro sesiones breves de 
asesoría personalizada por año (si demuestra ser 
competente y estar alerta durante la asesoría), 
proporcionados por un proveedor de atención primaria (PCP) 
o un profesional calificado en un ámbito de atención primaria. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 55  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de ambulancia 

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una 
situación de emergencia o que no sea de emergencia, 
incluyen los  servicios de ambulancia terrestre y aérea (avión 
y helicóptero). La ambulancia lo trasladará hacia el lugar más  
cercano donde se le pueda brindar atención.  
Su afección debe ser lo suficientemente grave que otras 
formas de traslado a un lugar de atención pudieran poner en 
riesgo su salud o su vida. 
Nosotros debemos aprobar los servicios de ambulancia para  
otros casos  (que no sean de emergencia). Si no se trata de 
una emergencia, podríamos pagar una ambulancia. Su 
afección debe ser lo suficientemente grave de forma tal que 
otras formas de traslado a un lugar de atención pudieran 
poner en riesgo su vida o su salud.  
Se necesita autorización para servicios que no sean de 
emergencia. 

$0 

Visita anual de bienestar  

Puede obtener un control médico anual. Esta es una visita para 
elaborar o actualizar un plan de prevención basado en sus 
factores de riesgo actuales. Se paga una vez cada 12 meses. 
Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede 
realizarse dentro de los  12 meses posteriores a su visita de 
“Bienvenida a Medicare”. No obstante, no es  necesario 
haber realizado una visita de Bienvenida a Medicare para 
que las visitas de bienestar anuales tengan cobertura luego  
de haber contado con la Parte  B durante 12  meses.  

$0 

Densitometría ósea  

Pagamos determinados procedimientos para los afiliados que 
califiquen (por lo general, alguien en riesgo de perder masa 
ósea o de tener osteoporosis). Estos procedimientos 
identifican la masa ósea, detectan la pérdida de masa ósea o 
determinan la calidad ósea. 
Pagamos los servicios una vez cada 24 meses o con mayor  
frecuencia si son necesarios desde el punto de vista médico. 
También pagamos para que un médico observe y comente 
los resultados.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 56  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Prueba de detección de cáncer de seno (mamografía) 

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  una mamografía inicial entre los 35 y 39 años 

•  una mamografía de control cada 12 meses para 
mujeres de 40 años o mayores 

•  exámenes clínicos de seno cada 24 meses 

$0 

Servicios de rehabilitación cardíaca (del corazón)  

Pagamos los servicios de rehabilitación cardíaca, como 
ejercicio, educación y asesoramiento. Los afiliados deben 
cumplir con ciertas condiciones y tener una orden del 
médico. Cubrimos estos programas integrales si ha tenido al 
menos una de las siguientes afecciones: 

•  ataque cardíaco en los últimos 12 meses  

•  cirugía de bypass coronario  

•  angina pectoris estable (dolor en el  pecho)  

•  reemplazo valvular/valvuloplastia  

•  angioplastia coronaria (un procedimiento médico que se 
utiliza para  abrir una arteria bloqueada) o endoprótesis  
coronaria (un procedimiento utilizado para mantener abierta  
una arteria)  

•  trasplante cardíaco o cardiopulmonar  

•  insuficiencia cardíaca crónica estable  

Limitaciones a la cobertura:  

Puede obtener hasta 36 sesiones de rehabilitación cardíaca. 
Puede tener dos sesiones por día (cada una de una hora), y 
el programa puede durar hasta 36 semanas. Si reúne los 
requisitos, puede recibir 36 sesiones más que se pueden 
distribuir a lo largo de un período más prolongado. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 57  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Visita para reducir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (terapia para enfermedades cardíacas) 

Pagamos una visita al año, o más si es médicamente 
necesaria, con su proveedor de atención primaria (PCP) para 
ayudar a reducir su riesgo de tener  una enfermedad 
cardíaca. Durante la visita, su médico puede:  
•  hablarle sobre el uso de aspirina, 

•  controlar su presión arterial, y/o 

•  brindarle consejos para asegurarse de que usted está 
alimentándose bien. 

$0 

Exámenes para la detección de enfermedades 
cardiovasculares (del corazón)  

Pagamos los análisis de sangre para detectar enfermedades 
cardiovasculares una vez cada cinco años (60 meses). Estos 
análisis de sangre también controlan la existencia de 
defectos debido a un alto riesgo de enfermedades cardíacas. 

$0 

Prueba de detección de cáncer cervical y vaginal 

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  para todas las mujeres: Papanicolaou y exámenes 
pélvicos una vez cada 24 meses. 

•  para mujeres que están en alto riesgo de cáncer 
cervical o vaginal: una prueba de Papanicolaou 
cada 12 meses 

•  para mujeres  que se han realizado una prueba de
Papanicolaou con anomalías en los últimos  tres años y  
están en edad fértil: una prueba de Papanicolaou cada 12 
meses  

 

$0 

Servicios quiroprácticos 

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  ajustes de la columna vertebral para corregir la alineación 

•  radiografías de diagnóstico. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 58  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  

 
 

  
 

 

 

 

 
 

 
  

 

 

  
 

 

 

  

 
 

 

 
 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Evaluación de detección de cáncer colorrectal 

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  La colonoscopia no tiene una limitación de edad mínima 
ni máxima y se cubre una vez cada 120 meses 
(ten años) para pacientes que no tienen alto riesgo, o 
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible 
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de 
cáncer colorrectal, y una vez cada 24 meses para 
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia 
de detección previa. 

•  Se cubre la colonografía por tomografía computarizada 
para pacientes de 45 años o más que no tienen un alto 
riesgo de cáncer colorrectal cuando han transcurrido al 
menos 59 meses posteriores al mes en el que se realizó 
la última colonografía por tomografía computarizada, o 
cuando hayan pasado 47 meses a partir del mes en que 
se realizó la última sigmoidoscopia flexible o 
colonoscopia de detección. Para pacientes con alto 
riesgo de cáncer colorrectal, se puede pagar por una 
colonografía por tomografía computarizada de detección 
realizada después de transcurridos al menos 23 meses 
posteriores al mes en el que se realizó la última 
colonografía por tomografía computarizada de detección 
o la última colonsocopia de detección. 

•  Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 años en 
adelante. Una vez cada 120 meses para pacientes que 
no tienen alto riesgo después de haberse realizado una 
colonoscopia de detección. Una vez cada 48 meses 
para pacientes de alto riesgo desde la última 
sigmoidoscopía flexible o colonografía por tomografía 
computarizada. 

•  Evaluaciones de detección de pruebas de sangre 
oculta en heces para pacientes de 45 años y mayores. 
Una vez cada 12 meses. 

•  ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 
años que no reúnen los criterios de alto riesgo. Una 
vez cada tres años. 

$0 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 59  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
  

 
 

 
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Prueba de detección del cáncer colorrectal (continuación) 

•  Pruebas de Biomarcadores en Sangre para pacientes 
de 45 a 85 años que no reúnen los criterios de alto 
riesgo. Una vez cada tres años. 

•  Las evaluaciones de detección de cáncer colorrectal 
incluyen una colonoscopia de detección de seguimiento 
después de que una prueba de detección de cáncer 
colorrectal no invasiva basada en heces cubierta por 
Medicare arroje un resultado positivo. 

•  Las evaluaciones de detección de cáncer colorrectal 
incluyen una sigmoidoscopia flexible o una 
colonoscopia de detección planificadas que implica la 
extracción de tejido u otra materia, u otro procedimiento 
realizado en el mismo encuentro clínico, relacionado 
con la prueba de detección (como resultado de esta). 

$0 

Servicios para trabajadores en salud comunitaria (CHW)  

Los trabajadores en salud comunitaria (Community Health 
Worker, CHW) son proveedores de salud pública sin licencia 
que facilitan el acceso a los servicios sociales y de salud 
necesarios para los afiliados. 
Los servicios de los CHW se centran en la prevención de 
enfermedades, discapacidades y otras afecciones crónicas  o 
su progresión, y en la promoción de la salud física y mental. 
Los servicios de los CHW deben ser recomendados por un 
proveedor autorizado.  
Las condiciones que pueden definir la elegibilidad de un afiliado 
para recibir los servicios  de CHW incluyen las  siguientes:  
•  diagnóstico de una o más afecciones crónicas, 

incluida la salud conductual; 

•  necesidades sociales no satisfechas relacionadas 
con la salud presuntas o documentadas; o 

•  embarazo/posparto. 

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 60  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

      
 

 
 

 
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Asesoría para dejar de fumar o usar tabaco 

Si us ted usa productos  de tabaco,  pero no presenta  
señales  o síntomas  de enfermedades  relacionadas  
con el uso de tabaco:  
•  El plan pagará dos intentos de asesoría para dejar de 

fumar en un periodo de 12 meses como un servicio 
preventivo. ¡Este servicio es gratuito para usted! Cada 
intento de asesoría incluye hasta cuatro visitas 
presenciales. 

Si usted usa productos de tabaco y ha sido diagnosticado con 
alguna enfermedad relacionada con el uso de tabaco o está 
tomando medicamentos  que pudieran ser afectados por el tabaco:  
•  El plan pagará por dos intentos de asesoría para dejar 

de fumar en un periodo de 12 meses. Cada intento de 
asesoría incluye hasta cuatro visitas presenciales. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 61  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

 
 

  

 
 
 

 

 
 

 

  

  
 

 

 
  

 

 

 

 

 

  
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios odontológicos 

HAP CareSource MI Coordinated Health pagará los siguientes  
servicios:  
•  los exámenes y evaluaciones se cubren una vez cada seis 

meses 

•  la limpieza es un beneficio cubierto una vez cada seis 
meses 

•  el tratamiento con fluoruro diamino de plata está cubierto 
con un máximo de seis aplicaciones durante la vida útil 

•  Radiografías 
o  las radiografías interproximales son un beneficio 

cubierto solo una vez en un período de 12 meses 
o  una radiografía panorámica es un beneficio cubierto una 

vez cada cinco años 
o  una radiografía de boca completa o una serie completa 

de radiografías es un beneficio cubierto una vez cada 
cinco años 

•  rellenos dentales 

•  extracciones dentales 

•  las prótesis dentales completas o parciales se cubren una 
vez cada cinco años 

•  los selladores se cubren una vez cada tres años, si se 
cumplen los criterios 

•  las restauraciones indirectas (coronas) se cubren una vez 
cada cinco años, por diente, si se cumplen los criterios 

•  terapia de conducto radicular/retratamiento de conducto 
radicular previo 

•  evaluación periodontal completa 

•  raspado dental cuando existe inflamación 

•  raspado periodontal y alisado radicular 

•  otros mantenimientos periodontales 

•  implantes dentales 

$0 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 62  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
  

 

 
 

 

 
  

 
 

 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios odontológicos (continuación) 
Nota: dos tratamientos con flúor e implantes dentales están  
sujetos al  máximo anual de la asignación de 3,000 por 
servicios odontológicos de Medicare.  
Debido a que usted tiene Medicaid, muchos servicios 
odontológicos, incluidos los servicios odontológicos preventivos e 
integrales, están cubiertos. Para ver la cobertura odontológica de 
Medicaid, visite CareSource.com/mi/plans/medicaid/dental­
coverage-hmp. Los beneficios odontológicos de rutina 
mencionados debe proporcionarlos un proveedor de Delta Dental. 
Los beneficios odontológicos que no son de rutina debe 
proporcionarlos un proveedor de HAP CareSource. Para 
encontrar un proveedor, visite FindADoctor.CareSource.com, 
haga clic en “Comenzar” y complete la información sobre la 
ubicación. En la página Elegir planes, desplácese hasta HAP 
CareSource MI Coordinated Health y filtre los resultados bajo 
Medicare seleccionando HAP CareSource MI Coordinated Health 
de la lista. Por último, filtre la columna de Especialidad y 
seleccione Odontología. 
Cubrimos algunos servicios odontológicos cuando el servicio es  
una parte integral del tratamiento específico para la afección 
médica primaria de una persona. Algunos ejemplos incluyen 
reconstrucción de la mandíbula después de una fractura o lesión, 
extracciones dentales en preparación para el tratamiento con 
radiación para el cáncer  que afecta la mandíbula o exámenes  
bucales previos a un trasplante de órganos.  
Los beneficios odontológicos que no son de rutina debe 
proporcionarlos un proveedor de HAP CareSource. 
Pueden aplicarse ciertas restricciones.  
La autorización previa se requiere para algunos servicios. 

Visite HAPCareSource.com para obtener más información 
sobre los servicios odontológicos. Consulte la sección 
Asignación de Healthy Benefits+ para conocer más 
beneficios odontológicos. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 63  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://CareSource.com/mi/plans/medicaid/dental-coverage-hmp
http://CareSource.com/mi/plans/medicaid/dental-coverage-hmp
http://FindADoctor.CareSource.com
http://HAPCareSource.com


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Prueba d e detección de la depresión  
Pagamos  por  una prueba  de  detección de la depresión  por  año.  Esta 
evaluación debe  realizarse en un ámbito de atención primaria  donde 
se pueda  brindar  tratamiento de seguimiento  y  derivaciones,  que 
incluyen derivaciones  al Plan m édico prepagado p ara pacientes  
internados  (PIHP) para evaluaciones y servicios adicionales.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 64  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 
 

 
 

 

 

     
   

      
  

       
        

 
 

 
 

 
 

  
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios del Programa de prevención de la diabetes  
Nuestro plan pagará los servicios del Programa de Prevención 
de la Diabetes de Medicare y los servicios del Programa de 
Prevención de la Diabetes de Michigan: 
Programa de Prevención de la Diabetes de Medicare (MDPP)  

•  Nuestro plan pagará los servicios del MDPP para aquellas 
personas elegibles. El MDPP está diseñado para ayudarle a 
adoptar hábitos más saludables. Brinda capacitación 
práctica en: 
o  cambios a largo plazo en la dieta, y 
o  aumento de la actividad física, y 
o  maneras de mantener la pérdida de peso y un estilo de 

vida saludable. 
Servicios del Programa de Prevención de la Diabetes de 
Michigan (Michigan Diabetes Prevention Program, MiDPP)  

•  Nuestro plan pagará 28 sesiones estructuradas de una hora 
de duración para cambios saludables y conductuales 
proporcionadas por un asesor de estilo de vida inscrito en 
Medicaid asociado con un proveedor inscrito en MiDPP para 
afiliados obesos o con sobrepeso según el índice de masa 
corporal (IMC) y que tienen uno de los siguientes problemas: 
o  Niveles elevados de glucosa en sangre de acuerdo con 

los estándares de los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC) para los requisitos 
de nivel de glucosa en sangre 

o  Antecedentes de diabetes mellitus gestacional 
(Gestational diabetes mellitus, GDM) 

o  Puntaje de “alto riesgo” en la prueba de riesgo de 
prediabetes de los CDC 

Un afiliado con diabetes tipo 1 o tipo 2 diagnosticado 
previamente o una afiliada que actualmente está embarazada 
no puede inscribirse en el MiDPP. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 65  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 

   
 

 

 

 
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Prueba de detección de la diabetes 

Pagamos esta prueba de detección (incluye pruebas de 
glucosa en ayunas) si presenta cualquiera de los siguientes  
factores de riesgo:  
•  presión arterial alta (hipertensión) 

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

•  obesidad 

•  antecedentes de glucosa alta en sangre (azúcar) 

Las pruebas pueden estar cubiertas  en algunos  otros casos, por  
ejemplo, si tiene sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.  
Puede calificar para un máximo de dos pruebas de detección 
de diabetes cada 12 meses posteriores a la fecha de su 
prueba de detección de diabetes más reciente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 66  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

  

 

 
 

  

 
   

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Capacitación en automanejo de la diabetes, servicios y 
suministros para diabéticos 

Cubrimos los siguientes  servicios para todas las  personas que 
tienen diabetes (ya sea que usen insulina o no):  
•  Suministros para controlar sus niveles de glucosa en 

sangre, que incluyen: 

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

o  soluciones para el control de la glucosa para corroborar 
la precisión de las tiras de prueba y los monitores. 

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

o  un par de zapatos terapéuticos a medida (incluidas las 
plantillas) incluido el ajuste y dos pares adicionales de 
plantillas por año calendario, o 

o  un par de zapatos de profundidad, incluido el ajuste, y 
tres pares de plantillas por año (no incluye plantillas 
extraíbles no personalizadas provistas con los zapatos). 

•  En algunos casos, pagamos la capacitación que le ayudará 
a manejar su diabetes. Para obtener más información, 
comuníquese con Servicios para Afiliados. 

•  Los suministros y servicios para la diabetes están limitados 
a fabricantes específicos: 

o  Tiras reactivas y medidores de glucosa: 

 Productos Abbott Diabetes y Trividia.  

o  Monitores de glucosa continuos (Continuous glucose 
monitors, CGM):  

 Abbott FreeStyle y Dexcom  

La autorización previa se requiere para algunos servicios y 
suministros.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 67  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

  
 

 
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de doula  

El plan pagará por diferentes tipos de servicios de doula, 
incluyendo doulas comunitarias, doulas prenatales, doulas de 
trabajo de parto y nacimiento y doulas posparto. 
El plan pagará doce visitas en total durante los períodos  
prenatal y posparto y una visita para asistencia al parto y al  
nacimiento. Se pueden solicitar visitas adicionales.  
El apoyo de la doula durante el período perinatal puede incluir, 
entre otros: 
•  servicios prenatales  

•  servicios de trabajo de parto y parto  

•  servicios posparto  

La recomendación para los servicios de doula debe 
provenir de un proveedor de atención médica con licencia. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 68  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

 

 

  

 

  

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Equipo médico permanente (DME) y suministros 
relacionados 

Consulte el  Capítulo 12 de este Manual del Afiliado para ver la 
definición de “Equipo médico permanente (DME)”.  

Cubrimos los siguientes  artículos:  

•  sillas de ruedas 

•  muletas 

•  sistemas de colchón eléctrico 

•  suministros para la diabetes 

•  camas de hospital indicadas por un proveedor para uso 
domiciliario 

•  bombas de infusión intravenosa (IV) y perchas 

•  dispositivos de generación del habla 

•  equipo y suministros de oxígeno 

•  nebulizadores 

•  andadores 

•  bastón de mango curvado estándar o bastón de cuatro patas 
y suministros de reemplazo 

•  tracción cervical (sobre la puerta) 

•  estimulador óseo 

•  equipo para la atención de la diálisis Otros artículos pueden 
estar cubiertos. 
Pagamos por todos los  DME necesarios desde el punto de vista 
médico que Medicare y Medicaid generalmente pagan. Si nuestro 
proveedor de su área no tiene una marca o fabricante en 
particular, puede solicitarle si se los  puede pedir  de forma 
especial para usted.  
La autorización previa se requiere para algunos servicios 
y suministros.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 69  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención de emergencia  

La atención médica de emergencia se refiere a los servicios que:  

•  proporciona un proveedor calificado para brindar atención 
médica de emergencia  

•  son necesarios para evaluar o tratar  una emergencia médica.  

Una emergencia médica es una enfermedad, una lesión, un dolor  
agudo o una afección médica que empeora rápidamente. La 
afección es  tan grave que, si no recibe atención médica 
inmediata, cualquier persona con cierto conocimiento de salud y  
medicina podría saber que esto puede:  
•  representar  un riesgo grave para su vida o, si está 

embarazada, para la salud de su bebé; u  

•  ocasionar un daño grave a las funciones corporales; o  

•  provocar la pérdida de un miembro o del funcionamiento de 
un miembro.  

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

o  no se cuenta con el tiempo suficiente para trasladar de 
manera segura a la afiliada a otro hospital antes del parto;

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

La atención de emergencia se cubre en todo el  mundo. Consulte 
la fila “Servicios de atención de emergencia y  servicios  
necesarios  de urgencia y transporte a nivel mundial” para 
obtener más detalles.  

$0 

Si recibe atención 
médica de 
emergencia en un 
hospital fuera de la 
red y necesita 
atención de 
internamiento 
después de que se 
estabilice su  
emergencia, debe 
trasladarse a un 
hospital de la red 
para que continúe 
su cobertura. 
Usted puede 
permanecer en el  
hospital fuera de la 
red para continuar  
recibiendo la 
atención de 
internamiento solo 
si nuestro plan 
aprueba su 
estadía.  

 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 70  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicios de planificación familiar  

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un proveedor 
de la red o un proveedor fuera de la red, para obtener ciertos 
servicios de planificación familiar. Esto significa cualquier médico, 
clínica, hospital, farmacia o consultorio de planificación familiar. 
Pagamos los siguientes  servicios:  

•  examen de planificación familiar y tratamiento médico 

•  laboratorio para planificación familiar y pruebas de diagnóstico 

•  métodos de planificación familiar (dispositivos intrauterinos 
[DIU], implantes, inyecciones, píldoras, parches y anillos 
anticonceptivos) 

•  suministros recetados de planificación familiar (preservativos, 
esponja, espuma, película soluble, diafragma, capuchón 
cervical) 

•  asesoría y diagnóstico de infertilidad y servicios relacionados 

•  asesoría, pruebas de detección y tratamiento para 
infecciones de transmisión sexual (ITS) 

•  asesoría y pruebas de detección de VIH y SIDA, y otras 
afecciones relacionadas con el VIH 

•  anticonceptivos permanentes (debe tener 21 años o más 
para elegir este método de planificación familiar. Debe firmar 
un formulario de consentimiento federal de esterilización por  
lo menos 30 días, pero no más de 180  días, antes de la fecha 
de la cirugía).  

•  asesoramiento genético  

También pagamos por algunos otros servicios de planificación 
familiar. No obstante, debe usar un proveedor de la red de 
nuestro plan para los siguientes servicios:  
•  tratamiento para afecciones médicas relacionadas con la 

infertilidad (este servicio no incluye métodos artificiales para  
quedar embarazada).  

•  tratamiento para el SIDA y otras enfermedades relacionadas  
con el VIH  

•  Pruebas genéticas  

Para algunos servicios se requiere autorización previa.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 71  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Findhelp.org 

Los afiliados pueden acceder directamente a Findhelp.org a 
través del portal para afiliados HAP CareSource MyLife para 
encontrar recursos sociales. Solo deben ingresar su código 
postal y el portal identificará su ubicación geográfica y mostrará 
en un mapa los recursos más cercanos que necesiten. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 72  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://findhelp.org/
http://Findhelp.org
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Beneficio para el acondicionamiento físico  
Los afiliados tienen acceso al programa de ejercicios y para el 
envejecimiento saludable Silver&Fit® sin costo alguno. 
En virtud de este programa, los afiliados pueden acceder a una 
red de centros de acondicionamiento físico participantes  sin 
costo. Además, los afiliados pueden elegir 1 (un) kit de 
acondicionamiento físico en el hogar por año de beneficios sin 
costo. Los  kits están sujetos a cambios.  
Los afiliados también pueden acceder a otras funciones del 
programa Silver&Fit, como miles de videos sobre entrenamientos 
a pedido, eventos virtuales y recursos en línea a través de Well-
Being Club y sesiones de orientación. 
Para obtener más información sobre el programa Silver&Fit, 
visite SilverandFit.com o llámenos  a la línea gratuita 1-877-427
4788 (TTY/TDD: 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., 
hora estándar del este.  

­

Hable con su médico antes de comenzar o cambiar su rutina de 
ejercicios. El programa Silver&Fit no es un proveedor médico ni 
un farmacéutico y sus instructores no ofrecen asesoramiento 
médico ni farmacéutico. Ninguno de ellos puede diagnosticar ni 
tratar afecciones médicas, de salud mental u otras. Los 
instructores proporcionan información general únicamente con 
fines educativos. Por cualquier inquietud médica o de salud, 
consulte a un profesional de atención médica calificado. 
ASH Fitness*, una subsidiaria de American Specialty Health 
Incorporated (ASH), ofrece el programa Silver&Fit. Silver&Fit,  
Silver&Fit Signature Series Classes  y Silver&Fit Connected! son 
marcas registradas de ASH. Aplican limitaciones, tarifas para el  
afiliado y restricciones. La participación de los centros de 
acondicionamiento físico puede variar según la ubicación y  está 
sujeta a cambios. Los  kits se basan en disponibilidad y están 
sujetos a cambios. *  ASH Fitness no tiene afiliaciones, intereses, 
adhesiones  ni patrocinios con ninguna de las organizaciones o 
clubes. Algunos clubes  pueden requerir el pago de una tarifa 
para unirse, que no forma parte de los programas Silver&Fit y  
que ASH Fitness no reembolsará.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 73  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://HAPCareSource.com
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Servicios de atención prenatal en grupo  

El plan cubre servicios de atención prenatal en grupo si su 
embarazo es de bajo riesgo y no necesita monitoreo individual. 
Aprenderá sobre temas como la preparación para el parto, 
nutrición, ejercicio físico, manejo del estrés, lactancia, crianza y 
anticonceptivos. Las sesiones grupales están a cargo de un 
profesional de la salud capacitado y se realizan con otras 
personas que están en etapas similares del embarazo. 
El plan puede cubrir hasta 12 sesiones grupales  presenciales por  
embarazo, además de la visita individual obligatoria, siempre que:  
•  La sesión grupal sea adicional y no reemplace la visita 

individual de evaluación física prenatal. 
•  La sesión grupal dure al menos 60 minutos. 
•  El tiempo de la sesión se registre. 

Una de las 12 sesiones puede enfocarse en la visita de 
seguimiento después del parto. 

$0 

Programas de educación sobre salud y bienestar 

Plataforma en línea que brinda bienestar, salud mental y  
herramientas de autogestión personalizadas que pueden ayudarle 
a entender mejor su salud, tomar medidas y acceder más  
fácilmente al apoyo y  la atención que necesita.  

$0 

Asignación de Healthy Benefits+ 

La tarjeta de débito Healthy Benefits+ les proporciona a todos los  
afiliados $205 por mes para comprar los siguientes artículos, 
servicios y accesorios que califican en ubicaciones elegibles:  

•  Artículos de venta libre 

•  Odontología 

•  Visión 

•  Audición 

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

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 74  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios para la audición  

Pagamos las pruebas de audición y de equilibrio realizadas por su 
proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento 
médico. 
Están cubiertos como atención ambulatoria cuando los obtiene de 
un médico, audiólogo u otro proveedor calificado.  
El plan paga un examen auditivo de rutina, 1 por año, 
evaluación/ajuste para un audífono, 1 por oído, cada tres años. 
La compra de audífonos  incluye:  

•  consultas con proveedores dentro del primer año de la 
compra de los audífonos 

•  devolución de dinero en 60 días 

•  3 años de garantía del fabricante 

•  3 años de baterías incluidas para audífonos no recargables 

Debe ver a un proveedor de Nations Hearing para usar este 
beneficio. Visite  nationshearing.com/hapcaresource  o llame al 1­
833-564-6123 para encontrar un proveedor o programar una cita.  

Consulte la sección Asignación de Healthy Benefits+ para 
conocer más beneficios  para la audición.  

Para algunos servicios se requiere autorización previa. 

$0 

Examen de detección de VIH  

Pagamos un examen de detección de VIH cada 12 meses para 
las personas que: 
•  solicitan una prueba de detección de VIH, o  

•  tienen un mayor riesgo de contraer  una infección por VIH.  

Si está embarazada, pagamos hasta tres pruebas de detección 
de VIH durante el embarazo. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 75  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://nationshearing.com/hapcaresource
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Atención de una agencia de atención médica en el hogar 

Antes de que pueda recibir los servicios de atención médica en el 
hogar, un médico debe indicarnos que los necesita, y una agencia 
de atención médica domiciliaria debe proporcionarlos. Usted debe 
estar confinado en su hogar, lo que significa que salir de casa le 
demanda un gran esfuerzo.  
Cubrimos los siguientes  servicios, y  quizás otros servicios que no 
se incluyen aquí:  
•  servicios de medio tiempo o intermitentes de enfermería 

especializada y de auxiliar para el cuidado de la salud en el  
hogar (para que se cubran a través  del beneficio de atención 
médica en el hogar, sus  servicios de enfermería 
especializada y de auxiliar para el cuidado de la salud en el  
hogar combinados deben totalizar menos de ocho horas por  
día y 35 horas por semana).  

•  fisioterapia, terapia ocupacional y del habla  

•  servicios de atención médica y sociales  

•  equipo y suministros médicos  

•  auxiliares para el cuidado de la salud en el hogar cuando se 
les proporciona un servicio de enfermería.  

Para algunos servicios se requiere autorización previa.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 76  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Terapia de infusión en el hogar 

Nuestro plan paga por la terapia de infusión en el hogar, definida 
como los medicamentos o sustancias biológicas que se 
administran a través de una vena o se aplican debajo de la piel 
que usted recibe en su domicilio. Los siguientes son necesarios 
para realizar la infusión en el hogar: 
•  el medicamento o sustancia biológica, como un antiviral o 

inmunoglobulina  

•  equipos, por ejemplo, una bomba; y  

•  suministros, por ejemplo, un tubo o catéter.  

Nuestro plan cubre los  servicios de infusión en el hogar que  
incluyen, pero no se limitan a:  
•  servicios profesionales, incluidos servicios de enfermería, 

brindados de acuerdo con su plan de atención médica  

•  capacitación y educación del afiliado que todavía no está 
incluido en  el beneficio de los DME  

•  monitoreo remoto y  

•  servicios de monitoreo para el suministro de la terapia de 
infusión en el hogar y los medicamentos para la infusión en el  
hogar de parte de un proveedor calificado de terapia por  
infusión en el hogar.  

Se requiere autorización previa para algunos medicamentos 
y suministros.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 77  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Cuidados de hospicio  

Tiene derecho a elegir el hospicio si  su proveedor y el director  
médico del  hospicio determinan que usted tiene un pronóstico 
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y  
tiene un pronóstico de vida de seis  meses o menos. Puede recibir  
atención de cualquier programa de hospicio certificado por  
Medicare. Nuestro plan debe ayudarle a encontrar programas de 
cuidados de hospicio certificados  por Medicare en el área de 
servicio del  plan, incluidos los programas que tenemos, 
controlamos o en  los cuales tenemos intereses financieros.  Su 
médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o un 
proveedor fuera de la red.  
Los servicios cubiertos incluyen:  

•  medicamentos para tratar los síntomas y el dolor  

•  atención de relevo de corto plazo  

•  atención domiciliaria  

Los servicios de cuidados de hospicio y servicios cubiertos 
por la Parte A o la Parte B de Medicare que estén 
relacionados con su pronóstico terminal se facturan a 
Medicare.  
•  Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagará a su 

proveedor por los servicios en un hospicio y cualquier  
servicio de la Parte  A y Parte  B relacionado con su 
enfermedad terminal. Mientras esté en el programa de 
hospicio, su proveedor de hospicio le facturará a Medicare 
Original los  servicios que paga Medicare Original.  

Para servicios con cobertura de nuestro plan, pero sin 
cobertura de la Parte A o B de Medicare:  
•  Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la Parte  A o la 

Parte B  de Medicare. Cubrimos los  servicios, ya sea que se 
relacionen o no con su diagnóstico terminal. Usted no paga 
nada por estos servicios.  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 78  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Cuidados de hospicio (continuación) 

Para medicamentos cubiertos por el beneficio de la Parte D 
de Medicare de nuestro plan:  
•  los medicamentos nunca están cubiertos por el programa de 

hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener más  
información, consulte el  Capítulo 5 de este Manual del  
Afiliado.  

Cuando se le admita en un hospicio, usted tiene derecho a 
permanecer en nuestro plan.  

Nota:  si necesita cuidados que no son de hospicio, debe llamar a 
su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados para 
coordinar los servicios. Los cuidados que no son de hospicio 
consisten en la atención que no  se relaciona con su enfermedad 
terminal.  
Nuestro plan cubre servicios de consulta sobre hospicio (solo una 
vez) para un afiliado con una enfermedad terminal que no haya 
elegido el beneficio de hospicio.  

Se requiere autorización previa para cuidados de hospicio 
como paciente internado.  

Vacunas  

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  vacunas  contra la neumonía  

•  vacunas  contra la gripe/influenza, una en cada temporada de 
gripe/influenza en otoño e invierno, y vacunas adicionales si  
se las considera médicamente necesarias.  

•  vacunas  contra la hepatitis B si  nunca ha recibido una serie  
completa, no conoce su historial de vacunación o tiene 
cualquier otra afección que lo coloca en riesgo alto o 
intermedio de contraer hepatitis B.  

•  vacunas  contra la COVID-19  

•  otras vacunas si usted tiene algún riesgo y si cumplen las  
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare  

Pagamos otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura 
de la Parte  D de Medicare. Consulte el  Capítulo 6 de este Manual  
del Afiliado  para obtener más información.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 79  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de apoyo en el hogar (Atención de acompañante)  

Hap CareSource  ofrece servicios de apoyo en el  hogar para 
ayudar a los afiliados elegibles para los servicios  de exención  
a mantener su independencia y  continuar viviendo de manera 
segura en su hogar. A través de este beneficio, los afiliados  
pueden recibir asistencia con las Actividades instrumentales  
de la vida diaria (IADL), que incluyen compañía, transporte, 
preparación de comidas, compras de comestibles, tareas  
domésticas, recordatorios de medicamentos, administración  
financiera, administración de citas  y  actividades sociales. Los  
afiliados elegibles para servicios de exención pueden recibir  
hasta 4 horas de servicios de apoyo IADL en el hogar cada 
mes sin costo adicional. Las horas sin usar no se acumularán 
al mes siguiente.  

Para obtener más información sobre este beneficio, 
comuníquese con su coordinador de la atención.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 80  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención hospitalaria para pacientes internados  

Incluye servicios para pacientes internados agudos, rehabilitación 
para pacientes internados, servicios  hospitalarios de atención a 
largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes  
internados. La atención hospitalaria para pacientes  internados  
comienza el primer día en que usted es admitido formalmente en 
el hospital con una orden de un médico. El día anterior al alta es  
su último día como paciente internado.  

Pagamos los siguientes  servicios y otros servicios médicamente 
necesarios  que no se enumeran aquí:  
•  habitación semiprivada (o una habitación privada si fuese 

médicamente necesario)  

•  comidas, incluso dietas  especiales  

•  servicios de enfermería regulares  

•  costos de unidades de cuidados especiales (como unidades  
de cuidados intensivos o cuidados  coronarios)  

•  fármacos  y medicamentos  

•  análisis de laboratorio  

•  Radiografías y otros  servicios de radiología  

•  suministros  médicos y quirúrgicos necesarios  

•  uso de dispositivos, como sillas de ruedas  

•  servicios de sala quirúrgica y de recuperación  

•  fisioterapia, terapia ocupacional y del habla  

•  servicios para pacientes internados  para el tratamiento por  
abuso de sustancias  

•  en ciertos  casos, los siguientes tipos de trasplantes: de 
córnea, riñón, riñón/páncreas, corazón, hígado, pulmón, 
corazón/pulmón, médula ósea, células madre e 
intestinal/multivisceral  

$0 por los días 1 al 90 
(más 60 días de 
reserva de por vida)  

Debe obtener la 
aprobación de 
nuestro plan para 
recibir cuidados de 
hospitalización en 
un hospital fuera 
de la red después  
de que su 
emergencia esté 
bajo control.  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 81  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención hospitalaria para pacientes internados 
(continuación) 

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por  
Medicare revisará su caso y decidirá si usted es candidato para 
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser  
locales o encontrarse fuera del área de servicios. Si los  
proveedores locales  de trasplante están dispuestos a aceptar la 
tarifa de Medicare, entonces usted puede recibir sus servicios  
de trasplante a nivel  local o fuera de la ruta de atención de su 
comunidad. Si nuestro plan proporciona servicios  de trasplante 
fuera de la ruta de atención para su comunidad y usted decide 
realizar su trasplante allí, organizamos o pagamos los costos de 
alojamiento y viaje para usted y otra persona.  
•  sangre, incluye la conservación y la administración  

•  servicios médicos  

Nota: Para que se le considere como paciente internado, su  
proveedor debe redactar una orden para que lo admitan 
formalmente como paciente internado en el hospital. Incluso si  
permanece en el hospital durante la noche, aun así  se le podría 
considerar como un “paciente ambulatorio”. Si no está seguro 
de ser un paciente ambulatorio o internado, consulte al  
personal del hospital.  

Obtenga más información en la hoja de información de 
Medicare “Beneficios Hospitalarios de Medicare”. Esta hoja de 
información se encuentra disponible en 
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital­
Benefits.pdf  o si llama al  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). 
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

Para algunos servicios se requiere autorización previa. 

Servicios para paciente internado en un hospital 
psiquiátrico  

Pagaremos hasta 190  días de por vida de su admisión a un 
hospital psiquiátrico para pacientes hospitalizados. Una vez que 
haya usado los 190  días de por vida, se cancelará su inscripción 
al programa y Medicaid cubrirá directamente sus servicios.  
Para algunos servicios se requiere autorización previa.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 82  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios y suministros para la enfermedad renal  

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  Servicios de educación sobre la enfermedad renal para 
enseñarle sobre el cuidado de los riñones y ayudarle a 
tomar decisiones correctas respecto de su atención médica. 
Debe tener enfermedad renal crónica en etapa IV y su 
médico debe derivarlo. Cubrimos hasta seis sesiones de 
charlas informativas sobre la enfermedad renal.  

•  Tratamientos de diálisis  para pacientes ambulatorios, 
incluidos los tratamientos de diálisis  cuando se encuentre 
temporalmente fuera del área de servicio, tal como se 
explica en el  Capítulo 3 de este Manual del Afiliado, o 
cuando su proveedor para este servicio no se encuentre 
disponible o esté inaccesible temporalmente.  

•  Tratamientos de diálisis  como paciente internado (si es  
admitido como paciente internado en un hospital para recibir  
atención médica especial).  

•  Capacitación para autoadministrarse diálisis (incluye 
capacitación para usted y para cualquier persona que le 
ayude con sus tratamientos de diálisis en el hogar).  

•  Equipo y suministros para diálisis en el hogar.  

•  Ciertos servicios de apoyo domiciliario, como las visitas de 
trabajadores capacitados en diálisis  para controlar la diálisis  
en el hogar, para ayudarle en situaciones de emergencia y  
revisar su equipo de diálisis y suministro de agua, en el  
caso de ser  necesario.  

La Parte B de Medicare cubre ciertos medicamentos para 
diálisis. Para obtener información, consulte “Medicamentos  de la 
Parte B de Medicare” en esta tabla.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 83  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

HAP CareSource LifeServices®  

HAP CareSource LifeServices®está  disponible tanto para 
afiliados  como para sus cuidadores.  Estos recursos se 
encuentran a su disposición:  

•  HAP CareSource FoodConnect  ayuda a garantizar que los  
afiliados  tengan acceso a comidas adecuadas desde el  
punto de vista cultural  y  médico de manera oportuna.  

•  HAP CareSource HousingConnect  lo conecta con apoyos  
relacionados con la vivienda, incluidos recursos para 
facilitar reparaciones destinadas a hacer que su vivienda 
actual  sea segura.  

•  HAP CareSource PeerConnect  conecta a los afiliados con  
pares de apoyo certificados que tienen experiencias de vida 
similares y pueden brindarle apoyo emocional ante los  
desafíos de la vida.  

•  HAP CareSource CaregiverConnect  está diseñado 
específicamente para apoyar a los  cuidadores  que brindan 
asistencia a nuestros afiliados, mediante recursos  
educativos y apoyo social.  

•  HAP CareSource JobConnect  apoya a los afiliados y sus  
principales  partidarios en el camino hacia el nivel educativo 
y la (re)capacitación laboral.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 84  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Pruebas de detección de cáncer de pulmón con tomografía 
computarizada de baja dosis (TCBD)  

Nuestro plan paga por una prueba de detección de cáncer  de 
pulmón cada 12  meses si usted:  
•  tiene entre 50 y 77 años,  y  

•  tiene una visita de asesoría y toma de decisión compartida 
con su médico u otro proveedor calificado, y 

•  ha fumado por lo menos un paquete por día durante 
20  años sin que se presente ninguna señal o síntoma de 
cáncer de pulmón, fuma ahora o ha dejado de fumar dentro 
de los últimos 15 años.  

Después de la primera prueba, nuestro plan paga por una nueva 
prueba cada año con una orden escrita de su médico o de otro 
proveedor calificado. Si  un proveedor elige proporcionar una 
asesoría y de toma de decisiones compartida sobre la prueba de 
detección de cáncer de pulmón para las pruebas de detección 
de cáncer de pulmón, la visita debe cumplir con los criterios  de 
Medicare para dichas  visitas.  

$0 

Beneficio de comidas  
El máximo del beneficio por evento consiste en 2 comidas por  
día durante 14 días después de una estadía como paciente 
internado o en un centro de enfermería especializada. El  
número de eventos es  ilimitado. 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 
exención de servicios domiciliarios  y  comunitarios y de atención 
a largo plazo.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 85  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Terapia de nutrición médica  

Este beneficio es para personas con diabetes o con una 
enfermedad renal sin diálisis. También se puede obtener luego 
de un trasplante de riñón cuando lo indica su médico.  
Pagamos tres horas de servicios de asesoría presencial durante 
el primer año que recibe servicios de terapia de nutrición médica 
bajo Medicare. Podemos aprobar servicios adicionales si son 
necesarios  desde el punto de vista médico.  
Cubrimos dos horas de servicios de asesoría presencial por  año 
posterior a esto. Si su afección, tratamiento o diagnóstico 
cambian, usted puede recibir más horas de tratamiento con la 
orden de un médico. Un médico debe prescribir  estos servicios y  
renovar la orden cada año si su tratamiento es necesario para el  
próximo año calendario. Podemos aprobar servicios adicionales  
si son necesarios desde el punto de vista médico.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 86  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Medicamentos de la Parte  B de Medicare  

Estos medicamentos tienen cobertura de conformidad con la 
Parte B de Medicare. Nuestro plan paga por los siguientes  
medicamentos:  

•  medicamentos que por lo general no son autoadministrados  
por el paciente y que se inyectan o administran por medio 
de terapia de infusión mientras usted recibe los  servicios de 
un médico, servicios como paciente ambulatorio en un 
hospital o en un centro quirúrgico ambulatorio.  

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

•  otros medicamentos que tome usando un equipo médico 
permanente (por ejemplo, nebulizadores) que fueron 
autorizados por  nuestro plan  

•  el medicamento para el  Alzheimer, Leqembi®  (lecanemab 
genérico) que se administra por vía intravenosa (IV). 
Además de los costos del medicamento, es posible que 
necesite exámenes exploratorios y  pruebas adicionales  
antes o durante el tratamiento. Hable con su médico para 
saber qué exámenes exploratorios o pruebas puede 
necesitar  como parte de su tratamiento  

•  factores de coagulación que se autoadministran por medio 
de inyecciones si tiene hemofilia  

•  medicamentos inmunosupresores/de trasplante: Medicare 
cubre la terapia de medicamentos de trasplante si Medicare 
pagó por su trasplante de órgano. Debe tener la Parte A al  
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B al  
momento de recibir los  medicamentos inmunosupresores. 
La Parte  D de Medicare cubre los medicamentos  
inmunosupresores, si la Parte  B de Medicare no los cubre.  

•  medicamentos inyectables para la osteoporosis. Pagamos  
estos medicamentos si  usted está confinado en su hogar, 
tiene una fractura de huesos que el  médico certifica que 
está relacionada con la osteoporosis posmenopáusica y no 
puede autoadministrarse el medicamento.  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 87  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuación) 
•  algunos antígenos: Medicare cubre los antígenos si un 

médico los  prepara y una persona debidamente instruida 
(que podría ser usted, el paciente) los administra bajo la 
supervisión adecuada.  

•  ciertos medicamentos orales anticancerígenos: Medicare 
cubre algunos medicamentos orales contra el cáncer que 
toma por vía oral si el mismo medicamento está disponible en 
forma inyectable o si el  medicamento es un profármaco (una 
forma oral de un medicamento que, al ingerirse, se 
descompone en el mismo ingrediente activo que se 
encuentra en el medicamento inyectable). A medida que 
haya nuevos medicamentos contra el cáncer oral disponibles, 
la Parte B puede cubrirlos. Si la Parte  B no los cubre, la 
Parte  D sí.  

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

•  determinados medicamentos para la enfermedad renal en 
etapa terminal (ESRD) orales cubiertos por la Parte B de 
Medicare.  

•  medicamentos calcimiméticos  y quelantes de fosfato dentro 
del sistema de pago de ESRD, incluido el medicamento 
intravenoso Parsabiv®  y el medicamento oral Sensipar  

•  algunos medicamentos  para la diálisis domiciliaria, incluida la 
heparina, el  antídoto contra la heparina (cuando se considere 
necesario desde el punto de vista médico) y anestésicos de 
uso tópico  

•  fármacos estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la 
eritropoyetina por inyección si tiene ESRD o necesita este 
medicamento para tratar la anemia relacionada con ciertas  
otras afecciones (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®, 

Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetina Alfa®, Mircera®  o 
Metoxipolietilenglicol-epoetina beta)  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 88  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuación) 

•  globulina inmune intravenosa para el tratamiento en el hogar  
de enfermedades de deficiencia inmunológica primaria  

•  nutrición parenteral y enteral (alimentación por vía 
intravenosa y  sonda)  

El siguiente enlace lo lleva a una lista de medicamentos de la 
Parte  B de Medicare que pueden estar sujetos a terapia 
escalonada:  CareSource.com/mi/plans/mich.  

También cubrimos algunas vacunas de conformidad con nuestra 
Parte  B de Medicare y la mayoría de las vacunas de conformidad 
con el beneficio de la Parte  D de Medicare.  
En el Capítulo 5  de este Manual del Afiliado  se explica nuestro 
beneficio de medicamentos. Explica las reglas  que usted debe 
seguir para que los medicamentos tengan cobertura.  

En el Capítulo 6 de este Manual del Afiliado se explica lo que 
debe pagar por sus medicamentos a través de nuestro plan.  
Se requieren autorización previa y terapia escalonada para 
algunos servicios.  

Aplicación MyLife  

Los afiliados tienen una experiencia digital personalizada para 
acceder a su plan de salud y a la información de sus beneficios,  
conectarse  con su  coordinador  de la atención y  otros  recursos  
desde su teléfono.  

$0 

Transporte médico que no se considera de emergencia 
(NEMT)  

Transporte que no se considera de emergencia ilimitado para 
servicios médicamente necesarios  cubiertos por  Medicaid, 
servicios de farmacia, servicios comunitarios/de bienestar y  
servicios relacionados  con los factores sociales  determinantes de 
la salud (Social Determinants of Health, SDOH), que incluyen 
tiendas de comestibles y gimnasios  participantes en el programa 
de acondicionamiento físico.  
Comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener  
información adicional.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 89  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://caresource.com/mi/plans/mich
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención en centros de enfermería  

Un centro de enfermería (nursing facility, NF) es un lugar que 
brinda atención para personas que no pueden obtener atención 
en casa, pero no necesitan estar en un hospital.  
Los servicios por los que pagamos incluyen, entre otros, los  
siguientes:  
•  habitación semiprivada (o una habitación privada si fuese 

médicamente necesario)  

•  comidas, incluso dietas  especiales  

•  servicios  de enfermería  

•  fisioterapia, terapia ocupacional y del habla  

•  terapia respiratoria  

•  medicamentos administrados como parte de su plan de 
atención. (Esto incluye sustancias  que están naturalmente  
presentes en el cuerpo, como factores de coagulación).  

•  sangre, incluye la conservación y la administración  

•  suministros  médicos y quirúrgicos generalmente 
proporcionados por centros de enfermería  

•  análisis de laboratorio generalmente administrados por  
centros de enfermería  

•  radiografías y otros servicios de radiología generalmente 
administrados por centros de enfermería  

•  uso de aparatos, como sillas de ruedas, generalmente 
proporcionados por centros de enfermería  

•  servicios de un médico/profesional  

•  equipo médicos permanentes  

•  servicios odontológicos, incluidas dentaduras postizas  

Cuando sus  
ingresos excedan 
un monto 
permitido, debe 
contribuir  al costo 
de su atención en 
el centro de 
enfermería. El  
monto admisible se 
basa en la 
situación de cada 
persona y se 
determina cuando 
una persona  
solicita asistencia 
para pagar un 
centro de 
enfermería. Esta 
contribución, 
conocida como 
Monto de Pago del  
Paciente (Patient 
Pay Amount, PPA),  
es necesaria si  
usted vive en un 
centro de 
enfermería.  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

Sin embargo, es  
posible  
que no tenga que 
pagar  todos los  
meses.  
La 
responsabilidad 
de pago del  
paciente no se 
aplica a los  días  
cubiertos por  
Medicare en un 
centro de 
enfermería.  

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 90  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención en un centro de enfermería (continuación) 

•  beneficios de oftalmología  

•  exámenes auditivos  

•  atención quiropráctica  

•  servicios  de podiatría  

Por lo general, usted obtiene su atención en centros de la red. Sin 
embargo, puede obtener su atención médica en un centro que no 
pertenece a nuestra red. Usted puede obtener atención en los  
siguientes lugares, si dichos centros  aceptan los  montos de 
nuestro plan para el pago:  
•  un centro de enfermería o comunidad de retiro de atención 

médica continua donde vivía justo antes de ir al  hospital  
(siempre que proporcione atención como centro de 
enfermería especializada).  

•  un centro de enfermería donde esté viviendo su cónyuge o 
pareja doméstica al momento en que usted recibe el alta del  
hospital.  

•  el hogar de ancianos donde vivía cuando se inscribió en HAP  
CareSource MI Coordinated Health.  

Este servicio está diseñado para ser un cuidado asistencial  a 
largo plazo y no se superpone con la atención en un centro de 
enfermería especializada.  
Para obtener este servicio, debe cumplir con los estándares del  
nivel de atención médica del centro de enfermería Medicaid de 
Michigan.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

Monitoreo de obesidad y terapia para continuar con la 
pérdida de peso  

Si usted tiene un índice de masa corporal de 30 o más, cubrimos  
la asesoría intensiva para ayudarle a perder peso. Debe recibir el  
asesoramiento en un ámbito de atención primaria. De esa 
manera, se puede controlar con su plan de prevención completo. 
Hable con su proveedor de atención primaria para obtener más  
información.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 91  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios del programa de tratamiento por opioides (OTP)  

Nuestro plan paga por los siguientes servicios para tratar el  
trastorno por consumo de opioides (opioid use disorder, OUD) a 
través de programa de tratamiento por opioides (opioid treatment 
program, OTP) que incluye los  siguientes servicios:  
•  actividades de consumo  

•  evaluaciones periódicas  

•  medicamentos aprobados por la Administración de Alimentos  
y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) y, si  
corresponde, administrarle estos medicamentos  

•  asesoría sobre el consumo de sustancias  

•  terapias individuales  y grupales  

•  pruebas de drogas o químicos en su cuerpo (examen de 
toxicología).  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 92  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Pruebas de diagnóstico y servicios e insumos terapéuticos 
para pacientes ambulatorios  

Pagamos los siguientes  servicios y otros servicios médicamente 
necesarios  que no se enumeran aquí:  
•  radiografías  
•  terapia de radiación (radio e isótopos), incluyendo los  

materiales y suministros del técnico  
•  suministros  quirúrgicos, como vendajes  
•  cabestrillos, yesos y otros dispositivos usados para fracturas  

y dislocaciones  
•  análisis de laboratorio  
•  sangre, incluye la conservación y la administración  
•  pruebas de diagnóstico que no son de laboratorio, como 

tomografías computarizadas (TC), resonancias  magnéticas  
(MRI), electrocardiogramas (EKG) y tomografías por emisión 
de positrones (PET) cuando su médico u otro proveedor de 
atención médica las  indique para tratar una afección médica  

•  otras pruebas de diagnóstico para pacientes ambulatorios  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 93  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Observación hospitalaria para pacientes ambulatorios  

Pagamos por servicios  de observación hospitalaria para pacientes  
ambulatorios para determinar si necesita que se lo admita como 
paciente internado o puede recibir el alta.  

Los servicios deben cumplir los criterios de Medicare y  
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de 
observación están cubiertos solamente cuando son 
proporcionados por indicación de un médico o de otra persona 
autorizada por la ley y los estatutos  del personal hospitalario para 
admitir pacientes en el  hospital u ordenar pruebas para pacientes  
ambulatorios.  

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para 
admitirle como paciente interno del  hospital, usted es un paciente 
ambulatorio. Incluso si permanece en el hospital durante la noche, 
aun así, se le podría considerar como un paciente ambulatorio. Si  
no está seguro de ser un paciente ambulatorio, consulte al  
personal del hospital.  

Obtenga más información en la hoja de información de Medicare 
“Beneficios  Hospitalarios de Medicare”. Esta hoja de información 
está disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare­
Hospital-Benefits.pdf  

$0  

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 94  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios  

Pagamos por los servicios médicamente necesarios que reciba en 
el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para 
el diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o lesión, como 
los siguientes:  
•  servicios brindados en un departamento de emergencia o 

clínica ambulatoria, tales como servicios de observación o de 
cirugía ambulatoria  

o  Los servicios de observación le ayudan a su médico a 
saber si usted necesita que lo admitan en el hospital  
como “paciente internado”.  

o  A veces puede permanecer en el hospital durante la 
noche, y aun así seguiría siendo un “paciente 
ambulatorio”.  

o  Puede obtener más información sobre cómo ser un 
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja de 
información: es.medicare.gov/publications/11435­
Medicare-Hospital-Benefits.pdf.  

•  análisis de laboratorio y  pruebas de diagnóstico facturados  
por el hospital  

•  atención de salud mental, incluso la atención en un programa 
de internación parcial, si un médico certifica que el  
tratamiento como paciente internado sería necesario sin 
dicha atención  

•  radiografías  y otros servicios de radiología facturados por el  
hospital  

•  suministros  médicos, como cabestrillos y yesos  

•  exámenes de detección preventivos  y servicios que figuren 
en la tabla de beneficios  

•  algunos medicamentos  y productos  biológicos que no puede  
autoadministrarse.  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 95  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención de la salud mental para pacientes ambulatorios  
Pagamos por servicios  de salud mental proporcionados por los  
siguientes profesionales:  
•  un médico o psiquiatra autorizado por el estado  

•  un psicólogo clínico  

•  un trabajador social  clínico (clinical  social worker, CSW)  

•  un especialista en enfermería clínica (clinical nurse specialist, 
CNS)  

•  un consejero profesional con licencia (licensed  professional  
counselor, LPC)  

•  un terapeuta de pareja y familiar con licencia (licensed 
marriage and family therapist, LMFT)  

•  un enfermero profesional (NP)  

•  un asistente médico (physician assistant, PA)  

•  cualquier otro profesional de atención de salud mental  
calificado por Medicare, según lo permitido por las leyes  
estatales vigentes  

Los servicios de salud conductual de especialidad de Medicaid 
son proporcionados por los Planes médicos prepagados para  
pacientes  internados (PIHP) o los Proveedores de servicios de 
salud mental comunitarios (CMHSP) regionales. Esto incluye la 
atención de salud mental.  
Si vive en el condado de Macomb, comuníquese con su 
coordinador  de la atención o con Servicios para Afiliados. Si  vive 
en el condado de Wayne, el plan lo derivará al  PIHP para recibir  
este servicio.  
Consulte la Sección G  de este capítulo para obtener más  
información.  

El plan cubre los siguientes servicios, y quizás otros servicios que 
no se incluyen aquí, si se trata de beneficios de Medicare o 
Medicaid pero que el PIHP no cubre:  

•  servicios clínicos  

•  tratamiento en centros de día  

•  servicios  de rehabilitación psicosocial  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 96  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de rehabilitación para pacientes ambulatorios  

El plan cubre fisioterapia, terapia ocupacional  y  terapia del habla.  
Puede recibir servicios de rehabilitación para pacientes  
ambulatorios de los departamentos para pacientes ambulatorios  
del hospital, consultorios de terapeutas/quiroprácticos/psicólogos  
independientes, centros  integrales de rehabilitación para 
pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation, 
CORF) y otros centros de salud.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de 
sustancias  

Pagaremos los servicios para trastornos por consumo de 
sustancias como paciente ambulatorio que tienen cobertura con 
la Parte B  de Medicare. Para apoyos y servicios adicionales  que 
se necesiten más allá de lo que cubre la Parte  B de Medicare, 
evaluaremos sus necesidades y realizaremos una derivación a 
sus Planes  médicos prepagados para pacientes  internados  
(PIHP) locales o a un Proveedor comunitario de servicios de  
salud mental (Community Mental Health Services Provider, 
CMHSP) para su atención y tratamiento.  
Esto incluye los servicios ambulatorios para trastornos por  
consumo de sustancias.  

Si vive en el condado de Macomb, comuníquese con su 
coordinador  de la atención o con Servicios para Afiliados. Si  vive 
en el condado de Wayne, el plan lo derivará al  PIHP para recibir  
este servicio.  
Consulte la Sección G  de este capítulo para obtener más  
información.  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 97  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Cirugía ambulatoria  

Cubrimos cirugías para pacientes ambulatorios y servicios en 
centros de salud hospitalarios para pacientes ambulatorios  y  en 
centros quirúrgicos ambulatorios.  
Nota: Si va a someterse a una cirugía en un centro hospitalario, 
debe consultar a su proveedor acerca de si usted será un 
paciente internado o ambulatorio. A menos que el proveedor  
escriba una orden para admitirle como paciente interno del  
hospital, usted es un paciente ambulatorio. Incluso si permanece 
en el hospital durante la noche, aun así se le podría considerar  
como un paciente ambulatorio.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

Servicios de hospitalización parcial y servicios intensivos 
para pacientes ambulatorios  

El programa de hospitalización parcial es un programa 
estructurado de tratamiento psiquiátrico activo. Se ofrece como 
servicio hospitalario para pacientes  ambulatorio o a través de un 
centro de salud mental comunitario que es más intenso que la 
atención recibida en el  consultorio de su médico, terapeuta, 
terapeuta de pareja y familiar licenciado (LMFT) o consejero 
profesional  con licencia. Puede evitar que deba permanecer en el  
hospital.  
El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un 
programa estructurado de terapia de salud conductual (mental)  
activa proporcionado por un servicio hospitalario para pacientes  
ambulatorios, un centro de salud mental comunitario, un centro de 
salud certificado a nivel federal o una clínica de salud rural; que 
es más intenso que la atención que recibe en el  consultorio  de su 
médico, terapeuta, LMFT o consejero profesional con licencia, 
pero menos intenso que la hospitalización parcial.  
Pagaremos la hospitalización parcial y los  servicios intensivos  
para pacientes ambulatorios cubiertos por Medicare. Medicaid 
cubrirá directamente los apoyos y  servicios adicionales  
necesarios  que estén más allá de lo que cubre Medicare.  
Si vive en el condado de Macomb, comuníquese con su 
coordinador  de la atención o con Servicios para Afiliados. Si  vive 
en el condado de Wayne, el plan lo derivará al  PIHP para recibir  
este servicio.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 98  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de cuidado personal  

El plan pagará por la asistencia práctica para ayudarle a 
permanecer en su hogar el mayor tiempo posible. Los servicios  
incluyen asistencia con las actividades de la vida diaria (activities  
of daily living, ADL), que son tareas como bañarse, comer, 
vestirse e ir  al inodoro. Este servicio puede incluir actividades  
instrumentales de la vida diaria (instrumental activities of daily  
living, IADL), pero solo cuando también existe la necesidad de 
una ADL. Las IADL incluyen cosas como ir de compras, lavar la 
ropa, preparar comidas, recordatorios de medicamentos y llevarlo 
a sus citas.  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios.  

$0 

Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS)  

Un sistema de respuesta de emergencia personal (personal  
emergency response system, PERS)  consiste en un dispositivo 
de monitoreo del hogar  que envía una alerta a un centro de 
llamadas que funciona las 24 horas  en caso de emergencia.  

$0 

Servicios proporcionados por médicos/proveedores, 
incluidas las visitas al consultorio del médico  

Pagamos los siguientes  servicios:  

•  Atención médica necesaria desde el  punto de vista médico o 
servicios quirúrgicos administrados  en lugares como:  

o  consultorio del  médico  

o  centro quirúrgico ambulatorio certificado  

o  departamento de pacientes ambulatorios  del hospital  

o  cualquier otro lugar  

•  Algunos servicios de telesalud, que incluyen sesiones  
individuales  de salud mental y sesiones individuales  
psiquiátricas.  

•  Tiene la opción de recibir estos servicios a través de una 
visita en persona o por telesalud. Si  decide recibir uno de 
estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor de la  
red que ofrezca dicho servicio por telesalud.  

•  Con los servicios de telesalud, usted puede hablar con un 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 99  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 
médico y recibir tratamientos a través de una conexión 
interactiva de audio y video segura, apoyada por el uso de 
dispositivos  de comunicación móvil, tales como teléfonos  
inteligentes, tabletas y  computadoras personales. 
Comuníquese con Servicios para Afiliados si necesita ayuda 
para encontrar un proveedor de telesalud.  

•  Se ofrecen servicios adicionales de telesalud a través de 
Teladoc  para atención médica general urgente, orientados  a 
brindar tratamiento a afecciones  frecuentes como gripe, 
alergias, infección de los senos paranasales, urticaria, dolor  
de garganta, dolor de espalda, artritis, entre otras. Los  
afiliados pueden seguir  programando citas de telesalud con 
sus proveedores, siempre que estos  ofrezcan esa opción. 
Consulte la sección de Servicios  proporcionados  por  
médicos/proveedores, incluidas   

Este beneficio continúa en la página siguiente.  

Servicios proporcionados por médicos/proveedores, 
incluidas las visitas al consultorio del médico (continuación)  

las visitas al consultorio del médico, para obtener detalles  
adicionales  sobre la cobertura de telesalud. Teladoc  también 
cuenta con proveedores de salud mental que están 
disponibles los siete días de la semana, de 7  a.  m. a 9  p.  m.  
Pueden ayudar con problemas como la ansiedad, la 
depresión, el estrés, el consumo de sustancias, traumas, 
entre otros. Las visitas para la atención de la salud mental  
deben programarse con anticipación. Comuníquese con 
Teladoc al  1-800-835-2362 o visite  www.Teladochealth.com  
para registrarse y acceder a los servicios.  

•  Consultas en el mismo día que no se consideran de 
emergencia con un proveedor de salud conductual o de 
medicina general por teléfono o video.  

•  Servicios de telesalud para visitas  mensuales  por  
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) para realizarle 
diálisis domiciliaria a afiliados en un centro de diálisis renal  
basado en un hospital o de difícil acceso, en un centro de 
diálisis renal o en el hogar.  

•  Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar  
síntomas de un derrame cerebral.  

•  Servicios de telesalud para los afiliados con trastorno por  
consumo de sustancias  o de salud mental concomitante, 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 100 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://www.Teladochealth.com


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
  

  
 

 
  

 

 
 

 
 Este beneficio continúa en la página siguiente. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 
independientemente de su ubicación 

•  Servicios de telesalud para diagnóstico, evaluación y 
tratamiento de trastornos de salud mental si 
o  usted tiene una visita en persona dentro de los 6 meses 

previos a su primera visita de telesalud 
o  usted tiene una visita en persona cada 12 meses 

mientras recibe estos servicios de telesalud 
o  se pueden hacer excepciones a lo anterior para 

determinadas circunstancias 

•  Servicios de telesalud para visitas de salud mental 
proporcionados por clínicas de salud rurales y centros de 
salud certificados a nivel federal. 

Servicios proporcionados por médicos/proveedores, 
incluidas las visitas al consultorio del médico 
(continuación) 

•  Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o 
videollamada) con su médico por 5 a 10 minutos si 
o  no es un paciente nuevo y 
o  el control no está relacionado con una visita al 

consultorio en los 7 días anteriores y 
o  el control no deriva en una visita al consultorio dentro de 

las 24 horas o durante la próxima cita disponible. 

•  Evaluación de videos y/o imágenes que le envía a su 
médico y la interpretación y el seguimiento de su médico 
dentro de las 24 horas si: 
o  no es un paciente nuevo y 
o  la evaluación no está relacionada con una visita al 

consultorio en los 7 días anteriores y 
o  la evaluación no deriva en una visita al consultorio dentro 

de las 24 horas o durante la próxima cita disponible. 

•  Consultas que su médico tiene con otros médicos por 
teléfono, Internet, o registros electrónicos de salud si no es 
un paciente nuevo. 

•  Segunda opinión de otro proveedor de la red antes de una 
cirugía. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 101 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

  

 

 

  

 

 

 
 

 
 

  

  
 

 

 

     

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de podiatría 

Pagamos los siguientes servicios: 

•  diagnóstico y tratamiento médico o quirúrgico de lesiones y  
enfermedades  de los  pies  (como dedo en martillo o espolón  
calcáreo)  

•  atención de rutina de los pies para afiliados  con problemas  
que afectan a las piernas, tales  como diabetes  

$0 

Profilaxis previa a la exposición (PrEP) para la prevención del 
VIH 

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de atención 
médica determina que usted corre un mayor riesgo de contraer 
VIH, cubrimos medicamentos de profilaxis previa a la exposición 
(pre-exposure prophylaxis, PrEP) y servicios relacionados. 

Si cumple con los requisitos, los servicios cubiertos son los 
siguientes: 

•  Medicamentos de profilaxis preexposición (PrEP) por vía oral 
o inyectables aprobados por la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA), que incluye la tarifa por la 
administración del medicamento, si corresponde. 

•  Hasta 8 sesiones de asesoría individual (que incluye la 
evaluación de riesgos del VIH, la reducción de riesgos del 
VIH y cumplir con la administración de los medicamentos) 
cada 12 meses. 

•  Hasta 8 pruebas de detección de VIH cada 12 meses. 

•  Una prueba de detección del virus de hepatitis B por única vez. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 102 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 

 

 

 

 

 
  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Exámenes de detección de cáncer de próstata 

Para hombres de 50 años o más, pagamos los  siguientes  
servicios una vez cada 12 meses:  
•  Un examen rectal digital. 

•  Una prueba del antígeno prostático específico (prostate 
specific antigen, PSA). 

$0 

Dispositivos protésicos, ortopédicos y suministros 
relacionados 

Los dispositivos protésicos reemplazan la totalidad o parte de un 
miembro o de una función del cuerpo. Estos incluyen, entre 
otros:  
•  pruebas, ajustes o capacitación en el uso de aparatos 

ortopédicos y prótesis 

•  bolsas de colostomía y materiales relacionados con los 
cuidados posteriores a la colostomía 

•  marcapasos 

•  soportes 

•  zapatos ortopédicos 

•  piernas y brazos artificiales 

•  prótesis mamarias (incluso un sostén quirúrgico luego de 
una mastectomía) 

También pagamos por algunos suministros relacionados con  
dispositivos  protésicos y ortóticos. Además pagamos la 
reparación o el reemplazo de dispositivos protésicos y ortóticos.  
Ofrecemos cierta cobertura después de la extracción de las  
cataratas o luego de la cirugía de cataratas. Consulte “Atención 
oftalmológica” más adelante en esta tabla para obtener más  
información.  
La autorización previa se requiere para algunos servicios y 
suministros. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 103 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

  

 

 
  

 
 

 

 

 
  

  

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de rehabilitación pulmonar 

Cubrimos los programas de rehabilitación pulmonar para 
afiliados con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
de moderada a muy grave Usted debe tener una orden de 
rehabilitación pulmonar del médico o proveedor que trata la 
EPOC. 

$0 

Pulsewrx – Teléfono celular 

Podemos ponerlo en contacto con un programa que le ayude a 
acceder a un teléfono inteligente gratuito o a bajo costo. Si  
califica, puede obtener un teléfono con llamadas, mensajes de 
texto y datos ilimitados.  

Comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener más 
información. 

Comuníquese 
con Servicios 
para Afiliados 

Detección de infección por el virus de hepatitis C 

Cubrimos un examen de hepatitis C si su médico de atención 
primaria u otro proveedor de atención médica calificado lo indica 
y usted cumple con una de las siguientes condiciones:  

•  Se encuentra en alto riesgo porque consume o ha 
consumido drogas de inyección ilegales. 

•  Tuvo una transfusión de sangre antes de 1992. 

•  Nació entre 1945 y 1965. 

Si nació entre 1945 y 1965 y no se le considera de alto riesgo, 
pagamos una prueba de detección por única vez. Si se 
encuentra en alto riesgo (por ejemplo, ha seguido consumiendo 
drogas de inyección ilegales desde que su prueba anterior  de 
detección de hepatitis C fue negativa), cubrimos exámenes una 
vez al año.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 104 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

  

 

 
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Monitoreo y asesoría sobre infecciones de transmisión 
sexual (ITS) 

Pagamos por las pruebas de detección de clamidia, 
gonorrea, sífilis  y hepatitis B. Estas pruebas están cubiertas  
para mujeres embarazadas y algunas personas que tienen 
un mayor riesgo de contraer una ITS. Un proveedor de 
atención primaria debe indicar las  pruebas. Cubrimos dichas  
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos períodos  
durante el embarazo.  
También pagamos un máximo de dos sesiones presenciales 
de asesoramiento conductual de alta intensidad cada año 
para adultos sexualmente activos que presenten un mayor 
riesgo de presentar ITS. Cada sesión puede durar entre 20 y 
30 minutos. Pagamos por estas sesiones de asesoramiento 
como un servicio preventivo solo si las proporciona un 
proveedor de atención primaria. 
Las sesiones deben realizarse en un entorno de atención 
primaria, como el consultorio de un médico.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 105 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

  

 

 

 

 

  
 

 

  
 

 
  

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención en un centro de enfermería especializada (SNF) 

Para conocer la definición de “atención médica en un centro de 
enfermería especializada”, consulte el  Capítulo 12.  
Cubrimos los siguientes  servicios, y  quizás otros servicios que no 
se incluyen aquí:  
•  una habitación semiprivada o privada si fuese médicamente 

necesario 

•  comidas, incluso dietas especiales 

•  servicios de enfermería especializada 

•  fisioterapia, terapia ocupacional y del habla 

•  los medicamentos que usted recibe como parte de su plan de 
atención médica, incluyendo sustancias presentes de forma 
natural en el cuerpo, como factores de coagulación 

•  sangre, incluye la conservación y la administración 

•  suministros médicos y quirúrgicos proporcionados por los 
SNF 

•  análisis de laboratorio administrados por SNF 

•  radiografías y otros servicios de radiología administrados por 
centros de enfermería 

•  aparatos, como sillas de ruedas, por lo general suministrados 
por centros de enfermería 

•  servicios proporcionados por médicos/proveedores 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 106 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

  

 

 

  
  

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 
 

 
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención en un centro de enfermería especializada (SNF)
(continuación) 
Por lo general, usted obtendrá la atención en un SNF en centros  
de la red. Bajo ciertas condiciones, puede obtener su atención 
médica en un centro que no pertenece a nuestra red. Usted 
puede obtener atención en los siguientes lugares, si dichos  
centros aceptan los montos de nuestro plan para el pago:  
•  un centro de enfermería o comunidad de retiro de atención 

médica continua donde vivía justo antes de ir al hospital 
(siempre que proporcione atención como centro de 
enfermería especializada) 

•  un centro de enfermería donde viva su cónyuge o pareja 
doméstica al momento en que usted recibe el alta del hospital 

No se requiere una estadía en el hospital para recibir atención en 
un centro de enfermería especializada (SNF).  
HAP CareSource MI Coordinated Health exime el requisito de 
una estadía hospitalaria como paciente internado de 3 días antes 
de la admisión en un centro de enfermería especializada. 
El plan cubre hasta 100 días en un centro de enfermería 
especializada por período de beneficios.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios. 

$0 

Estipendio para los costos de mantenimiento de un animal 
de servicio. 
El plan pagará hasta $20 mensuales  por los costos de 
mantenimiento de un animal de servicio si:  

•  está recibiendo servicios de cuidado personal, y 

•  está certificado como discapacitado debido a una afección 
específica definida por la Ley de Estadounidenses con 
Discapacidades, como artritis, ceguera, parálisis cerebral, 
poliomielitis, esclerosis múltiple, sordera, derrame cerebral 
o lesión de la médula espinal, y 

•  el animal de servicio está entrenado para satisfacer sus 
necesidades específicas en relación con su discapacidad. 

•  su plan de servicio debe documentar que el animal de 
servicio se utilizará principalmente para satisfacer sus 
necesidades de cuidado personal 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 107 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Dejar de fumar y de consumir tabaco 

La asesoría para dejar de fumar y de consumir tabaco está 
cubierta como paciente ambulatorio y hospitalizado para personas  
que cumplen con los  siguientes criterios:  
•  consumen tabaco, independientemente de si muestran 

signos o síntomas de una enfermedad relacionada con el 
tabaco 

•  demuestran ser competentes y estar alertas durante la 
asesoría 

•  un médico calificado u otro profesional reconocido por 
Medicare brinda la asesoría 

Cubrimos dos intentos  de dejar de fumar por año (cada intento 
puede incluir un máximo de cuatro sesiones intermedias o 
intensivas, con hasta 8 sesiones por  año).  

$0 

Beneficios complementarios especiales para personas 
crónicamente enfermas 
En el caso de los afiliados aprobados para recibir  Beneficios  
complementarios especiales para personas con enfermedades  
crónicas (SSBCI), los afiliados pueden usar la tarjeta Healthy  
Benefits+ para los siguientes artículos y servicios calificados en 
lugares elegibles:  
•  Alimentos saludables 

•  Servicios públicos 

•  Asistencia para alquiler e hipoteca 

•  Suministros de limpieza para el hogar 

•  Artículos de cuidado personal 

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

$0 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 108 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
  

 
  

 

  
    
 

 
 

  

  
 

   
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Beneficios complementarios especiales para personas con 
enfermedades crónicas (continuación) 
De acuerdo con los lineamientos de los Centros  de Servicios de 
Medicare y Medicaid (CMS), a fin de ser elegible para los  
Beneficios  complementarios especiales para personas con 
enfermedades crónicas  (SSBCI)  mencionados anteriormente, 
debe cumplir con todos los siguientes criterios y  contar con la 
aprobación del plan de salud antes  de recibirlos:  
(1)  Tener una o más afecciones que cumplen los requisitos. 
(2) Presentar un riesgo alto de hospitalización o de sufrir otros 
resultados de salud adversos, y 
(3)  Necesitar coordinación de cuidados intensivos, y 
(4)  Ser elegible para el beneficio específico de SSBCI en función 

de las necesidades de salud y de apoyo individuales. 

HAP CareSource determina la elegibilidad para SSBCI y debe 
confirmarla mediante los siguientes:  
•  Reclamos enviados por el proveedor 
•  Formulario de certificación de SSBCI completado por el 

proveedor 
•  Evaluaciones de salud que se completaron como parte del 

Programa de coordinación de la atención 
•  Para procesar los pagos de servicios públicos, alquiler o 

hipoteca, los afiliados deben proporcionar información 
completa y precisa de la cuenta. 

Esto incluye el nombre y la dirección postal de la compañía, el  
número de cuenta, la dirección del servicio (que debe coincidir  
con la dirección que figura en los registros del plan) y el nombre 
que figura en la cuenta.  

Si HAP CareSource no puede documentar los requisitos 
mencionados, los beneficios de SSBCI no estarán disponibles. 
Puede ser elegible para recibir beneficios adicionales si tiene una 
o más de las siguientes afecciones crónicas y cumple los criterios 
de elegibilidad del plan: 
•  Trastornos autoinmunitarios  
•  Cáncer  
•  Trastornos  cardiovasculares  Trastorno crónico  por  consumo 

de alcohol y otros trastornos  por consumo de sustancias (SUD)  
•  Afecciones  de salud mental crónicas e incapacitantes  

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 109 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

  
 

 
 

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Beneficios complementarios especiales para personas con 
enfermedades crónicas (continuación) 
•  Afecciones  crónicas que deterioran la visión, la audición 

(sordera) el  gusto, el tacto y el olfato  
•  Enfermedades gastrointestinales crónicas  
•  Insuficiencia cardíaca crónica  
•  Enfermedad renal crónica (ERC)  
•  Trastornos pulmonares  crónicos  
•  Afecciones  asociadas con el deterioro cognitivo  
•  Afecciones  que requieren servicios  de terapia 

continua para que las personas mantengan o 
conserven su función  

•  Afecciones  con desafíos funcionales  
•  Demencia  
•  Diabetes  mellitus  
•  VIH/SIDA  
•  Inmunodeficiencia y  trastornos inmunosupresores   
•  Trastornos neurológicos  
•  Sobrepeso, obesidad y  síndrome metabólico  
•  Postrasplante de órganos  
•  Trastornos hematológicos  graves  
•  Derrame cerebral  

Los beneficios mencionados son Beneficios 
complementarios especiales para personas con 
enfermedades crónicas (Special Supplemental Benefits for 
the Chronically Ill, SSBCI). Usted puede calificar para el 
SSBCI si tiene un alto riesgo de hospitalización y necesita 
una coordinación de cuidados intensivos para controlar una 
o más afecciones crónicas, como trastornos 
cardiovasculares, diabetes, sobrepeso, obesidad, síndrome 
metabólico, afecciones de salud mental crónicas e 
incapacitantes o trastornos neurológicos. Para obtener una 
lista completa de afecciones crónicas que califican o para 
obtener más información sobre otros requisitos de 
elegibilidad para el SSBCI, comuníquese con Servicios para 
Afiliados o con su coordinador de la atención. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 110 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

  
 

 
 

 

 

 

 

    
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios para trastornos por consumo de sustancias 

Se proporcionan a través del Plan médico prepagado para 
pacientes  internados (PIHP). Comuníquese con su coordinador
de la atención o Servicios para Afiliados para obtener más  
información.  
Autorización previa: se requiere para algunos servicios. 

$0 

Terapia de ejercicios supervisados (SET) 

El plan pagará por la terapia de ejercicios supervisados  
(supervised exercise therapy, SET) para afiliados con enfermedad 
arterial periférica sintomática (peripheral artery disease, PAD).  
Nuestro plan paga lo siguiente: 

•  hasta 36 sesiones en un período de 12 semanas si se 
cumplen todos los requisitos de la SET 

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

El programa SET debe ser:  

•  sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de 
entrenamiento de ejercicios terapéuticos para PAD en 
afiliados con calambres en las piernas que se deban a flujo 
sanguíneo deficiente (claudicación) 

•  en un entorno de atención ambulatoria o en el consultorio de 
un médico 

•  proporcionado por personal calificado que garantice que los 
beneficios excedan el daño y que esté capacitado en terapia 
de ejercicios para PAD 

•  administrado bajo la supervisión directa de un médico, un 
asistente médico (PA), personal de enfermería con práctica 
médica (NP) o enfermero/a especialista en enfermería clínica 
(CNS) capacitados en técnicas de soporte vital básicas y 
avanzadas. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 111 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Servicio cubierto Lo que usted paga 

Servicios de gestión de casos especializados (TCM) 

El plan pagará los servicios de gestión de casos  especializados  
(Targeted  Case Management, TCM) para afiliados que tengan 
necesidades de atención médica física o conductual crónicas o 
complejas y  que hayan estado reclusos recientemente o 
residieran involuntariamente en una prisión o cárcel del condado.  
Los servicios de TCM ayudan a los afiliados a obtener acceso a 
servicios médicos, educativos, sociales o de otro tipo adecuados. 
Los servicios de TCM incluyen evaluaciones, planificación, 
vinculación, defensa, coordinación de la atención, derivación, 
monitoreo y actividades de seguimiento (p. ej., educación y 
apoyos). 

$0 

Línea de asesoría en enfermería las 24 horas. 

La Línea de asesoría en enfermería las 24 horas  brinda acceso 
durante todo el día a personal de enfermería registrado, atento y  
experimentado. Los afiliados pueden llamar al número gratuito de 
la Línea de asesoría en enfermería las 24 horas  que figura en su 
tarjeta de identificación (ID) de afiliado a HAP CareSource MI 
Coordinated  Health, las  24 horas del día, los 7 días de la semana. 
Los servicios de la Línea de asesoría en enfermería las 24 horas  
se pueden utilizar  sin costo para usted. Esta es  una manera muy  
fácil de obtener información confiable de salud y  
recomendaciones desde la comodidad de su hogar.  
Hablar directamente con enfermeros profesionales registrados le 
puede ayudar a: 
•  Decidir cuándo es el momento indicado para atenderse por sí 

mismo, visitar al médico o acudir a una sala de emergencias  
 

•  Revisar sus  síntomas y  ayudarle a saber qué hacer  

•  Entender una afección médica o un diagnóstico reciente  

•  Obtener información médica  

•  Elaborar preguntas para las visitas al médico  
•  Obtener más información acerca de los medicamentos con 

receta o de venta libre (OTC)  
•  Aprender a comer saludable y mantenerse en buenas  

condiciones de salud  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 112 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 
 

 

 

 

     
  

         

 

 

 
 

 
  

  

 
 

  
 

  
 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención médica necesaria de urgencia 
La atención médica necesaria de urgencia es atención que se 
brinda para tratar:  
•  una situación que no se considera de emergencia y que 

requiere atención médica inmediata 
o 

•  una enfermedad repentina, o 

•  una lesión, o 

•  una afección que requiere atención inmediata. 
Si usted necesita atención médica necesaria de urgencia, primero 
debe intentar obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo, 
puede usar  proveedores fuera de la red cuando no pueda acceder  
a un proveedor de la red porque, dado su tiempo, lugar o 
circunstancias, no es posible o no es razonable obtener servicios  
de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera 
del área de servicio del  plan y necesita servicios inmediatos  
médicamente necesarios para una afección imprevista, pero que 
no se trata de una emergencia médica).  
La atención de urgencia está cubierta en todo el mundo. Consulte la 
fila “Servicios de atención de emergencia y servicios necesarios de 
urgencia y transporte a nivel mundial” para obtener más detalles. 

$0 

Atención oftalmológica 
Los exámenes oftalmológicos de rutina se cubren una vez cada 
dos años.  
Los afiliados reciben una asignación de Medicare de $250 al año, 
que cubre anteojos y lentes de contacto. 
Los anteojos de repuesto se ofrecen una vez al  año.  
Debe acudir con un proveedor de EyeMed® para recibir los 
beneficios oftalmológicos de rutina. Llame al 1-877-856-2297 
(TTY: 711). Para encontrar un proveedor, visite 
FindADoctor.CareSource.com, haga clic en “Comenzar” y 
complete la información sobre la ubicación. En la página “Elija 
los planes”, desplácese hasta “HAP CareSource MI 
Coordinated Health” y filtre los resultados bajo Medicare 
seleccionando “HAP CareSource MI Coordinated Health” de la 
lista. Seleccione “Visión” en la sección “Tipo”. 

Este beneficio continúa en la página siguiente. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 113 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

http://FindADoctor.CareSource.com


  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

  
 

  
  

 

 

 

  

  

 
 

  
 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Atención oftalmológica (continuación) 
Atención oftalmológica no rutinaria  
El plan pagará lentes de contacto para personas con ciertas 
afecciones. 
El plan pagará ayudas básicas  y esenciales para baja visión 
(como telescopios, microscopios y algunas otras ayudas para 
baja visión).  
Pagamos por los servicios médicos para pacientes ambulatorios 
con fines de diagnóstico y tratamiento de enfermedades y 
lesiones oculares. Por ejemplo, el tratamiento de la degeneración 
macular relacionada con la edad. 
Para las  personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos  por  una  
prueba de detección de glaucoma cada año.  Las personas con 
alto riesgo de desarrollar glaucoma incluyen:  

•  personas con antecedentes familiares de glaucoma 

•  personas con diabetes 

•  afroamericanos de 50 años o más 

•  hispanoamericanos que tienen 65 años o más 

Para personas con diabetes, pagamos una prueba de detección 
de retinopatía diabética una vez por  año.  
Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después de 
cada cirugía de cataratas cuando el médico implante una lente 
intraocular. 
Si usted se somete a dos cirugías de cataratas  separadas, debe 
obtener un par de anteojos después de cada cirugía. No puede 
obtener dos  pares de anteojos después de la segunda cirugía, 
incluso si no recibió un par de anteojos después  de la primera 
cirugía.  
Un proveedor de HAP CareSource debe proporcionar los 
beneficios de oftalmología no rutinarios. 
Consulte la sección de Asignación de Healthy Benefits+ para 
conocer más beneficios  oftalmológicos.  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 114 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 
  

  
 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” 

Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” por 
única vez. Esta visita incluye: 
•  una revisión de su condición de salud, 

•  capacitación y asesoría sobre los servicios preventivos que 
usted necesita (que incluye exámenes de detección y 
vacunas), y 

•  derivaciones para otro tipo de atención, si lo necesita. 

Nota: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” 
solamente dentro de los primeros 12 meses en que usted cuente 
con la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, informe al 
consultorio del médico que le gustaría programar su visita 
preventiva de “Bienvenida a Medicare”. 

$0 

Servicios de emergencia, servicios necesarios de urgencia y 
transporte a nivel mundial 

El beneficio incluye los servicios que reciba fuera de los 
Estados Unidos y de sus territorios: 

•  Atención de emergencia 

•  Atención médica necesaria de urgencia 

•  Servicios de transporte o de atención médica de emergencia 
/necesaria de urgencia 

$10,000 de monto máximo de cobertura de beneficios del plan por  
año para el  beneficio mundial.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 115 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

  
 

 

 

  

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

  

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Servicio cubierto Lo que usted paga 

Equipo y suministros médicos adaptativos 

El plan cubre dispositivos, controles  o aparatos que le permiten 
aumentar su capacidad para realizar actividades  de la vida 
diaria o para percibir, controlar o comunicarse con el entorno en 
el que vive. Los servicios pueden incluir:  
•  sillas de ducha/bancos 

•  sillón ascensor 

•  asientos elevados para inodoro 

•  alcanzadores 

•  abrelatas de frascos 

•  asientos de traslado 

•  ascensores de baño/ascensores de habitación 

•  discos giratorios 

•  ayudas para el baño, como estropajos de mango largo 

•  ayudas telefónicas 

•  relojes automáticos/telefónicos o relojes que 
ayudan con los recordatorios de medicamentos 

•  ganchos para botones o tiradores de cremallera 

•  utensilios modificados para comer 

•  ayudas modificadas para la higiene bucal 

•  herramientas de aseo modificadas 

•  almohadillas térmicas 

•  recipientes para objetos punzocortantes 

•  artículos para hacer ejercicio y otros artículos para terapia 

•  monitor de presión arterial con salida de voz 

•  suplementos nutricionales como Ensure 

Autorización previa: se requiere para algunos servicios. 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 116 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Exención de servicios basados en el hogar y la 
comunidad (Home and Community-Based Services,
HCBS) que nuestro plan paga 

Lo que usted paga 

Programa de día para adultos 

El plan cubre actividades diurnas estructuradas  en un programa 
de atención directa y supervisión, si usted califica. Este servicio:  
•  proporciona atención personal y promueve el bienestar 

social, físico y emocional 

$0 

Tecnología de asistencia 

El plan cubre los artículos tecnológicos utilizados para 
aumentar, mantener o mejorar el funcionamiento y promover la 
independencia si usted cumple los requisitos. Estos son algunos  
ejemplos:  

•  ascensores de furgonetas 

•  controles manuales 

•  sistema de voz computarizado 

•  tableros de comunicación 

•  cerraduras de puertas activadas por voz 

•  mecanismos de puertas eléctricas 

•  alarma especializada o intercomunicador 

•  dispositivo de marcación asistida 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 117 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

   
  

 

 
 

 

 

  

   

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Exención de servicios basados en el hogar y la 
comunidad (Home and Community-Based Services,
HCBS) que nuestro plan paga 

Lo que usted paga 

Servicios de tareas en el hogar 

El plan cubre los servicios necesarios para mantener su hogar en 
un ambiente limpio, higiénico-sanitario y seguro, si usted califica 
para ello. Ejemplos de estos servicios incluyen:  
•  tareas domésticas pesadas (lavar pisos, ventanas y paredes) 

•  pegar alfombras y baldosas sueltas 

•  mover muebles pesados 

•  cortar, rastrillar y limpiar escombros peligrosos, como ramas 
y árboles caídos 

El plan puede cubrir los  materiales y suministros desechables que 
se usan para completar las tareas domésticas.  

$0 

Modificaciones ambientales 

El plan cubre las modificaciones en su vivienda, si usted califica. 
Las modificaciones deben estar diseñadas para garantizar su 
salud, seguridad y bienestar o para que sea más independiente 
en su hogar.  
Las modificaciones pueden incluir:  

•  instalación de rampas y barras de apoyo 

•  ensanchamiento de puertas 

•  modificación de las instalaciones sanitarias 

•  instalar sistemas eléctricos especializados que son 
necesarios para acomodar equipos y suministros médicos 

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 118 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

  

 

 
 

  

 
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Exención de servicios basados en el hogar y la 
comunidad (Home and Community-Based Services,
HCBS) que nuestro plan paga 

Lo que usted paga 

Apoyos para la vida en comunidad ampliados 

Para obtener este servicio, debe tener la necesidad de indicar, 
señalar, observar, guiar, enseñar o recordar para ayudarle a  
completar las actividades de la vida diaria (ADL) como comer, 
bañarse, vestirse, ir al baño, otras cosas de higiene personal, etc.  
Si necesita este servicio, también puede recibir asistencia con 
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL) como 
lavandería, preparación de comidas, transporte, ayuda con las 
finanzas, ayuda con los medicamentos, compras, ir con usted a 
citas médicas, otras tareas domésticas. Esto también puede 
incluir indicaciones, señales, guías, enseñanzas, observaciones, 
recordatorios u otro tipo de apoyo para completar las IADL usted 
mismo. 

$0 

Servicios de intermediario fiscal 

El plan pagará por un intermediario fiscal (Fiscal  intermediary, FI)  
para que le ayude a vivir de forma independiente en la 
comunidad, mientras usted controla su presupuesto individual y  
elige al personal que trabajará con usted. El FI le ayuda a 
gestionar y  distribuir  los fondos contenidos en el presupuesto 
individual. Usted usa estos fondos para comprar servicios  
domiciliarios y basados  en la comunidad autorizados en su plan 
de atención.  
Usted tiene la autoridad de contratar al cuidador de su elección. 

$0 

Comidas con reparto a domicilio 

El plan cubre hasta dos  comidas preparadas por día que se 
llevan a su hogar, si usted califica.  

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

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 119 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
 

 

 
  

 
  

 
 

 

  
 

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Exención de servicios basados en el hogar y la 
comunidad (Home and Community-Based Services,
HCBS) que nuestro plan paga 

Lo que usted paga 

Transporte no médico 

El plan cubre los servicios de transporte que le permitirán 
acceder a la exención y  a otros servicios, actividades y recursos  
comunitarios, si cumple con los requisitos.  

$0 

Servicios de enfermería preventiva $0 

El plan cubre los servicios de enfermería prestados por un 
personal de enfermería diplomado (Registered nurse, RN) o un 
profesional  de enfermería práctico con licencia (Licensed 
practical  nurse, LPN). Para calificar, debe exigir  la observación y  
evaluación  de la integridad de la piel, los niveles de azúcar  en 
sangre, los  ejercicios de amplitud de movimiento recetados o el  
estado físico. Puede recibir otros  servicios de enfermería 
durante la visita profesional de enfermería a su hogar. Estos  
servicios no se prestan de forma continua.  

Enfermería privada (Private Duty Nursing, PDN) 

El plan cubre los servicios de enfermería especializada de forma 
individual y  continua, hasta un máximo de 16 horas diarias, para 
satisfacer sus necesidades de salud directamente relacionadas  
con una discapacidad física.  
La enfermería privada (Private Duty Nursing, PDN) incluye la 
prestación de servicios de enfermería, evaluación, tratamiento y 
observación proporcionados por un profesional de enfermería 
licenciado, de acuerdo con las indicaciones del médico y de 
acuerdo con su plan de atención. 
Debe cumplir con determinados criterios médicos para calificar  
para este servicio.  

$0 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 120 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

  

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
  

  
 

 

 
  

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 4: Tabla de beneficios 

Exención de servicios basados en el hogar y la 
comunidad (Home and Community-Based Services,
HCBS) que nuestro plan paga 

Lo que usted paga 

Servicios de relevo para cuidadores 

Puede obtener servicios de cuidado de relevo a corto plazo e 
intermitentes para aliviar a su familia u otros cuidadores primarios  
del estrés diario y las  demandas de atención durante los  
momentos en que brindan atención no remunerada.  
Las necesidades de relevo de los trabajadores por hora o por 
turnos deben satisfacerse mediante sustituciones de personal, 
ajustes de planes o cambios de ubicación y no mediante el 
cuidado de relevo. 
No se pretende proporcionar un relevo de forma continua y a  
largo plazo cuando forme parte de los servicios diarios que 
permitirían a un cuidador no remunerado trabajar en otro lugar a 
tiempo completo.  

Autorización previa: se requiere para algunos servicios. 

$0 

E.  Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan 

No cubrimos los Servicios de salud conductual especializada de Medicaid, pero están 
disponibles a través de Planes médicos prepagados para pacientes internados (PIHP) o 
Proveedores comunitarios de servicios de salud mental (CMHSP). 
Si recibe servicios a través de los PIHP, consulte el Manual del Afiliado de los PIHP 
separado para obtener más información y trabaje con su coordinador de la atención para 
obtener los servicios que se prestan a través de los PIHP. 

F.  Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medicaid de 
Michigan 

Esta sección le indica qué tipos de beneficios están “excluidos” de nuestro plan. “Excluidos” 
significa que no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco pagan por ellos. 

La lista siguiente describe algunos servicios y artículos que no cubrimos bajo ninguna 
circunstancia y algunos que excluimos solo en algunos casos. 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 121 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 



  

 
  

     
 

 

 
 

 

 

  
 

  

 
 

 

   

 

  
 

 
 

 
 

 
  

  

  

 
 

  

   

 

 
 

  
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 4: Tabla de beneficios 

No cubrimos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta sección (o en 
cualquier otra parte de este Manual del Afiliado), excepto en las condiciones específicas 
indicadas. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el plan no pagará por los 
servicios. Si usted cree que nuestro plan debe pagar un servicio que no está cubierto, puede 
presentar una apelación. Para obtener más información sobre las apelaciones, consulte el 
Capítulo 9 de este Manual del Afiliado. 
Además de cualquier exclusión o limitación descrita en la Tabla de beneficios, nuestro plan no 
incluye los siguientes artículos y servicios: 

•  servicios considerados como “no razonables ni médicamente necesarios”,  
de acuerdo con los estándares de Medicare y Medicaid de Michigan, a  
menos que los enumeremos como servicios cubiertos.  

•  tratamientos médicos y quirúrgicos, equipos y medicamentos experimentales, a  
menos que estén cubiertos por Medicare o en un estudio de investigación  
clínica aprobado por Medicare o que nuestro plan los cubra. Consulte el  
Capítulo 3 de este Manual del Afiliado para obtener más información sobre los  
estudios de investigación clínica. Los tratamientos y artículos experimentales  
son aquellos que, por lo general, la comunidad médica no acepta.  

•  tratamiento quirúrgico para la obesidad mórbida, excepto cuando se  
considere médicamente necesario y lo pague Medicare  

•  habitación privada en un hospital, excepto cuando se considere médicamente necesaria 

•  personal de enfermería privada 

•  artículos personales en su habitación de hospital o de un centro de enfermería,  
como un teléfono o un televisor  

•  atención de enfermería de tiempo completo en su hogar 

•  tarifas pagadas a sus parientes más cercanos o por los integrantes de su hogar 

•  procedimientos o servicios de mejoramiento voluntario o electivo (incluye  
pérdida de peso, crecimiento del cabello, desempeño sexual, desempeño  
atlético, propósitos cosméticos, rendimiento mental y contra el envejecimiento),  
excepto cuando sean médicamente necesarios  

•  cirugía cosmética u otro procedimiento cosmético, a menos que sean necesarios  
debido a una lesión causada por un accidente o para mejorar una parte del  
cuerpo que no está en buena forma. Sin embargo, cubriremos la reconstrucción  
de un seno después de una mastectomía y el tratamiento del otro seno para que  
coincidan  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 122 
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•  atención quiropráctica, que no sea la manipulación manual de la columna  
vertebral de acuerdo con las pautas de cobertura  

•  cuidado de rutina de los pies, excepto por lo descrito en “Servicios de podiatría” en la Tabla de 
beneficios en 
la Sección D 

•  zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de un soporte de  
pierna y estén incluidos en el costo del soporte o los zapatos sean para una  
persona con pie diabético  

•  dispositivos de soporte para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o  
terapéuticos para personas con pie diabético  

•  queratotomía radial, cirugía de cataratas LASIK y otras intervenciones para corregir la visión 
deficiente 

•  reversión de procedimientos de esterilización o suministros anticonceptivos que no requieren 
receta médica 

•  servicios de naturopatía (el uso de tratamientos naturales o alternativos) 

•  servicios provistos para veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (Veterans Affairs, VA) 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 123 
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Capítulo 5: Cómo obtener sus medicamentos como paciente
ambulatorio 

Introducción 

Este capítulo explica las reglas para obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio. 
Estos son medicamentos que su proveedor indica para usted y que usted obtiene de una 
farmacia o mediante pedido por correo. Incluyen medicamentos cubiertos bajo la Parte D de 
Medicare y Medicaid de Michigan. Los términos clave y sus definiciones se encuentran por 
orden alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado. 

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se traten en este capítulo: 

•  Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos suelen incluir  
algunos medicamentos que se le administran mientras se encuentra en un  
hospital o centro de enfermería.  

•  Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos  
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que se  
le administran en una consulta médica o con otro proveedor y los  
medicamentos que se le administran en una clínica para diálisis. Para obtener  
más información acerca de qué medicamentos cubre la Parte B de Medicare,  
consulte la Tabla de beneficios del Capítulo 4 de este Manual del Afiliado.  

•  Además de la cobertura de la Parte D de Medicare y de los beneficios médicos  
del plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si  
usted está en cuidado de hospicio de Medicare. Para obtener más información,  
consulte el Capítulo 5, Sección D “Si está en un programa de hospicio  
certificado por Medicare.”  

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan 
Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre que usted cumpla las reglas que se incluyen en 
esta sección. 

Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le escriba 
una receta que debe ser válida según la ley estatal aplicable. Con frecuencia, esta persona es 
su proveedor de atención primaria (PCP). También podría ser otro proveedor si su PCP lo ha 
remitido para recibir atención médica. 

El profesional que receta no debe figurar en las listas de Exclusión ni de Preclusión de 
Medicare, ni en listas similares de Medicaid. 

Por lo general, deberá usar los servicios de una farmacia de la red para surtir su receta 
(consulte la Sección A1 para obtener más información). O puede surtir su receta a través del 
sistema de servicios para pedido por correo del plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 124 
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El medicamento con receta debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos  de nuestro  
plan. La llamamos “Lista de medicamentos” de forma abreviada. (Consulte la Sección B  de  
este capítulo.)   

•  Si no está en la Lista de medicamentos, tal vez  podamos cubrirlo dándole una excepción.  

•  Consulte el  Capítulo 9 para aprender sobre cómo solicitar  una excepción.  

Su medicamento debe usarse para una indicación aceptada médicamente. Esto significa que el  
uso del medicamento está aprobado ya sea por la Administración de Alimentos y  
Medicamentos (FDA) o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. Su médico  
tratante puede ayudar a identificar referencias médicas que respalden el uso solicitado del  
medicamento con receta. Esto significa que el uso de del medicamento está aprobado ya sea  
por la Administración de Alimentos y Medicamentos o cuenta con el respaldo de ciertas  
referencias médicas.  

Es posible que su medicamento requiera la aprobación de nuestro plan de acuerdo con ciertos  
criterios antes de que lo cubramos. (Consulte la Sección C de este capítulo.)  

Índice 
A.  Cómo surtir sus recetas........................................................................................................126  

A1. Cómo surtir sus recetas en una farmacia de la red ...........................................................126  
A2. Cómo utilizar su tarjeta de identificación (ID) de afiliado para surtir una receta ................127  
A3. Qué hacer si cambia su farmacia de la red .......................................................................127  
A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red ........................................................................127  
A5. Cómo utilizar una farmacia especializada .........................................................................128  
A6. Cómo utilizar los servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos .........128  
A7. Cómo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo ...........................................130  
A8. Cómo utilizar una farmacia que no está en la red de nuestro plan....................................130  
A9. Cómo reembolsarle si paga por una receta.......................................................................131  

B.  Lista de medicamentos de nuestro plan ...............................................................................131  
B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos .....................................................................131  
B2. Cómo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos .......................................132  
B3. Medicamentos que no están en la Lista de medicamentos ...............................................132  
B4. Niveles de repartición de costos de la Lista de medicamentos .........................................133  

C. Límites sobre determinados medicamentos .........................................................................134  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 125 
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A.  Cómo surtir sus recetas  

A1. Cómo surtir sus recetas en una farmacia de la red 
En la mayoría de los casos, pagamos las recetas solo cuando se surten en cualquier farmacia 
de nuestra red. Una farmacia de la red es una droguería que acuerda surtir las recetas de los 
afiliados a nuestro plan. Usted puede usar cualquiera de las farmacias de nuestra red. 
(Consulte la Sección A8 para obtener información sobre cuándo cubrimos las recetas surtidas 
en farmacias fuera de la red). 

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, 
visite nuestro sitio web o comuníquese con Servicios para Afiliados o con su coordinador de la 
atención. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 126 
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A2. Cómo utilizar su tarjeta de identificación (ID) de afiliado para surtir una receta 
Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificación (ID) de afiliado en su farmacia de 
la red. La farmacia de la red nos facturará por sus medicamentos cubiertos. 

Si no tiene consigo su tarjeta de identificación (ID) de afiliado cuando surta su receta, pida a la 
farmacia que nos llame para obtener la información necesaria, o puede pedirle a la farmacia 
que busque su información de inscripción en el plan. 

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, puede que usted tenga que pagar el 
costo total de la receta cuando la recoja. Después puede pedirnos que se la reembolsemos. Si 
no puede pagar el medicamento, comuníquese de inmediato con Servicios para 
Afiliados. Haremos todo lo que podamos para ayudarle. 

•  Para obtener información sobre cómo solicitarnos que le reembolsemos, consulte el Capítulo 7 
de este Manual del Afiliado. 

•  Si necesita ayuda para hacer surtir una receta médica, comuníquese con su  
coordinador de la atención o con Servicios para Afiliados.  

A3. Qué hacer si cambia su farmacia de la red 
Si cambia de farmacia y necesita surtir de nuevo su receta, puede solicitar que un proveedor 
le prescriba una nueva receta o que su farmacia se la transfiera a la nueva farmacia, en caso 
de que esta todavía la pueda surtir. 

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuníquese con Servicios para 
Afiliados o su coordinador de la atención. 

A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red 
Si la farmacia cuyos servicios usa abandona la red de nuestro plan, necesita encontrar una nueva 
farmacia dentro de la red. 

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite 
nuestro sitio web o comuníquese con Servicios para Afiliados o con su coordinador de la atención. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 127 
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A5. Cómo utilizar una farmacia especializada 
Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas 
incluyen: 

•  Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusión en el hogar. 

•  Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de  
atención a largo plazo, como un centro de enfermería.  

o   Por lo general, los centros de atención a largo plazo tienen sus propias 
farmacias. Si usted es un residente de un centro de atención a largo plazo, 
nosotros no aseguramos de que usted pueda obtener los medicamentos 
que necesita en la farmacia del centro. 

o   Si la farmacia de este centro de atención a largo plazo no se encuentra  
dentro de nuestra red o tiene alguna dificultad para conseguir sus  
medicamentos en un centro de atención a largo plazo, comuníquese  
con Servicios para Afiliados.  

•  Farmacias que proporcionan el Servicio de Salud Indígena/Programa de Salud  
para Indígenas/Tribales/Urbanos. Con excepción de emergencias, únicamente  
los nativos americanos o nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.  

•  Farmacias que preparan medicamentos restringidos por la FDA para ciertas  
ubicaciones o que requieren de manejo especial, coordinación del proveedor o  
educación acerca de su uso. (Nota: Esta situación debería darse en raras  
ocasiones). Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de  
proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web o comuníquese con Servicios  
para Afiliados o con su coordinador de la atención.  

A6. Cómo utilizar los servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos 
Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedidos por correo de la red 
de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos disponibles a través de pedidos por correo son 
medicamentos que usted toma en forma regular para tratar una afección médica crónica o a largo 
plazo. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan se 
encuentran marcados como medicamento de pedido por correo en la Lista de medicamentos. 

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted ordene por lo menos un 
suministro de 30 días del medicamento y no más de un suministro para 102 días. Un 
suministro de 102 días tiene el mismo copago que el suministro de un mes. 

Cómo surtir recetas por correo 
Para obtener formularios de pedido e información sobre como surtir sus recetas por correo, 
llame a Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112. 

Por lo general, una receta de pedido por correo llega dentro de 7 a 10 días. No obstante, a 
veces su pedido por correo podría demorarse. Si la entrega de sus medicamentos no llega en 
un plazo de 10 días, llame a Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112 para revisar la situación 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 128 
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de su receta. Si su pedido por correo se retrasa, puede ir a la farmacia por un suministro por 
única vez. Si sus medicamentos requieren una autorización previa, nuestra farmacia de 
pedidos por correo se comunicará con su médico. 

Si la receta es rechazada o el medicamento no está en inventario, nuestra farmacia de pedidos 
por correo se comunicará con usted y coordinará un suministro de dos semanas de sus 
medicamentos a través de una farmacia minorista local. Para obtener más información acerca 
de los pedidos por correo, visite nuestro sitio web en HAPCareSource.com o llame a 
Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112 o a Servicios para Afiliados. 

Procesos para los pedidos por correo 
El servicio de pedidos por correo tiene distintos procedimientos para las recetas nuevas que 
usted envía, las recetas nuevas que llegan directamente del consultorio de su proveedor y los 
resurtidos de recetas que solicite a través de pedidos por correo. 

1.  Recetas nuevas que la farmacia reciba de usted  

La farmacia surte automáticamente y entrega las nuevas recetas que usted le envía. 

2.  Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor  

La farmacia surte automáticamente y entrega nuevas recetas que reciba de los  
proveedores de atención médica, sin corroborar con usted antes, si es que usted:  

•  Ha utilizado anteriormente los servicios de pedidos por correo con nuestro plan o 

•  Usted se registró para la entrega automática de todas las nuevas recetas que  
reciba directamente de proveedores de atención médica. Usted puede pedir una  
entrega automática de todas sus recetas nuevas ahora o en cualquier momento  
si se comunica con Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112.  

Si utilizó el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la  
farmacia surta y entregue automáticamente cada receta nueva, comuníquese  
con Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112. También puede hacer esta  
solicitud en línea si se registró para una cuenta en línea.  

Si nunca utilizó el servicio de pedidos por correo o decide suspender el surtido  
automático de recetas nuevas, la farmacia se comunica con usted cada vez que  
reciba una receta nueva de parte de un proveedor de atención médica para ver si  
desea que se surta el medicamento y se le envíe inmediatamente.  

•  Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento 
correcto (incluidas la concentración, la cantidad y la presentación) y, si es necesario, 
le permite cancelar o retrasar el pedido antes de que se realice el envío. 

•  Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para hacerle saber 
qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envío. Para finalizar con las 
entregas automáticas de recetas nuevas que recibe directamente del consultorio 
de su proveedor de atención médica, comuníquese con nosotros llamando a 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 129 

http://hapcaresource.com/
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Pharmacy Advantage al  1-800-456-2112. También puede optar por no participar en 
línea si  se registró para obtener una cuenta en línea con Pharmacy Advantage.  

3.  Resurtidos de recetas a través de pedido por correo  

Para el resurtido de medicamentos, usted tiene la opción de inscribirse a un  
programa de resurtido automático. Bajo este programa, comenzamos a procesar  
automáticamente su siguiente resurtido cuando nuestros registros indiquen que está  
próximo a quedarse sin su medicamento.  

•  La farmacia se comunica con usted antes de enviarle cada resurtido para  
asegurarse de que necesita más medicamentos, y usted puede cancelar los  
próximos resurtidos que se hayan programado en caso de que ya tenga  
suficientes medicamentos o haya cambiado de medicamento.  

•  Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automático, comuníquese  
con su farmacia 14 días antes de que se le acabe su receta actual para  
asegurarse de que su siguiente pedido se envíe a tiempo.  

Para no participar en el  programa de resurtido automático de medicamentos por correo, 
comuníquese con nosotros llamando a Pharmacy Advantage al 1-800-456-2112.  

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envío, 
infórmele a la farmacia la mejor forma de contactarlo. La farmacia puede tener varias formas 
para que se comunique. Puede llamar a la farmacia de pedidos por correo al 1-800-456-2112 
para averiguar qué opción es la mejor para usted e informarles lo que prefiere. 

A7. Cómo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo 
Puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento en la Lista 
de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que 
toma en forma regular, para tratar una afección médica crónica o a largo plazo. 

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos 
de mantenimiento. Un suministro de 102 días tiene el mismo copago que el suministro de un 
mes. El Directorio de proveedores y farmaciasle indica cuáles son las farmacias que le pueden 
proveer un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar 
a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados para obtener más información. 

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red 
de nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. 
Consulte la Sección A6, para obtener información acerca de los servicios de pedidos por correo. 

A8. Cómo utilizar una farmacia que no está en la red de nuestro plan 
Por lo general, sólo cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red si 
usted no puede usar los servicios de una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la 
red fuera de nuestra área de servicio  donde puede surtir sus recetas como afiliado a nuestro 
plan. En estos casos, consulte primero con su coordinador de atención o Servicios para 
Afiliados para saber si hay una farmacia de la red cerca. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 130 
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Pagaremos por las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos: 

•  Circunstancias especiales, como una emergencia o una enfermedad o lesión  
mientras viaja fuera del área de servicio, donde no hay farmacias de la red.  

•  Los requisitos de suministros diarios y terapia escalonada se aplican  
incluso para las farmacias fuera de la red.  

Si usa una farmacia fuera de la red, es posible que deba pagar el costo total cuando obtenga 
sus medicamentos con receta. Si no pudo utilizar una farmacia de la red y tuvo que pagar por 
su receta, consulte el Capítulo 7. 

A9. Cómo reembolsarle si paga por una receta 
Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total en el 
momento de surtir su receta. Puede solicitarnos un reembolso. 

Para obtener más información, consulte el Capítulo 7de este Manual del Afiliado. 

B.  Lista de medicamentos  de nuestro plan  

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La denominamos “Lista de medicamentos” en 
forma abreviada. 

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de 
médicos y farmacéuticos. La 
Lista de medicamentostambién le indica las reglas que debe seguir para obtener sus 
medicamentos. 

Por lo general, cubrimos un medicamento que se encuentre en la Lista de medicamentos de 
nuestro plan, cuando sigue las reglas que se explican en este capítulo. 

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos 

La Lista de medicamentosincluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y 
algunos medicamentos de venta con receta y de venta libre (OTC) y productos cubiertos por 
Medicaid de Michigan. 

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y 
productos biológicos (entre los que se pueden incluir los biosimilares). 

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende bajo una marca registrada que 
es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biológicos son medicamentos 
más complejos que los medicamentos típicos. En nuestraLista de medicamentos, cuando nos 
referimos a “medicamentos”, podemos referirnos a un medicamento o a un producto biológico. 
Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de 
marca. Los productos biológicos tienen alternativas llamados “biosimilares”. Generalmente, los 
genéricos y biosimilares funcionan tan bien como el medicamento de marca o el producto 
biológico y suelen costar menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 131 
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para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos 
biológicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, según las leyes 
estatales, es posible que puedan sustituirse por el producto biológico original en la farmacia 
sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden 
sustituirse por medicamentos de marca. 
Consulte el Capítulo 12 para obtener las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden 
estar incluidos en la Lista de medicamentos. 
Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos OTC. Algunos medicamentos 
OTC cuestan menos que los medicamentos con receta y funcionan igual de bien. Para 
obtener más información, llame a Servicios para Afiliados. 

B2. Cómo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos 

Para averiguar si un medicamento que está tomando se encuentra en nuestra Lista de 
medicamentos, puede: 

•  Visitar el sitio web del plan en HAPCareSource.com. La Lista de medicamentos  
de nuestro sitio web es siempre la más actualizada.  

•  Llamar a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados para averiguar si hay un 
medicamento en nuestra 
Lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista. 

•  Usar nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en express­
scripts.com/frontend/medicare-oe/hapcaresource para buscar medicamentos en  
la Lista de medicamentos y obtener un costo estimado de lo que pagará y saber  
si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentosque puedan tratar  
la misma afección. También puede llamar a Servicios para Afiliados o a su  
coordinador de la atención.  

B3. Medicamentos que no están en la Lista de medicamentos 

No cubrimos todos los medicamentos. 

•  Algunos medicamentos no están en nuestra Lista de medicamentos debido a que  
la ley no permite que el plan cubra esos medicamentos.  

•  En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en la Lista de medicamentos. 

•  En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en  
la Lista de medicamentos. Para obtener más información, consulte el Capítulo 9.  

Nuestro plan no paga por los tipos de medicamentos descritos en esta sección. Dichos 
medicamentos se denominan medicamentos excluidos. Si usted obtiene una receta para un 
medicamento excluido, puede que deba pagarlo usted mismo. Si considera que debemos pagar 
por un medicamento excluido debido a su caso, puede hacer una apelación. Consulte el Capítulo 
9 de este Manual del Afiliado para obtener más información sobre el proceso de apelación. 

A continuación, se presentan tres reglas generales para los medicamentos excluidos: 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 132 

http://hapcaresource.com/
https://www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/hapcaresource
https://www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/hapcaresource
https://www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/hapcaresource
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1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios del plan (que incluye los medicamentos 
de la Parte D de Medicare y Medicaid de Michigan) no puede pagar por un medicamento que la Parte 
A o la Parte B de Medicare ya cubre. Nuestro plan cubre medicamentos cubiertos por la Parte A o la 
Parte B de Medicare de forma gratuita, pero estos medicamentos no se consideran parte de sus 
beneficios de medicamentos para pacientes ambulatorios. 

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de Estados Unidos y sus territorios. 

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la FDA o avalado por ciertas 
referencias médicas como tratamiento para su afección. Su médico u otro proveedor 
que prescribe puede recetarle un medicamento para tratar su afección, a pesar de 
que no haya sido aprobado para tratar dicha afección. Esto se denomina “uso fuera 
de lo indicado en la etiqueta”. Por lo general, nuestro plan no cubre los 
medicamentos recetados para uso fuera de lo indicado en la etiqueta. 

Además, por ley, Medicare y Medicaid de Michigan no cubren los tipos de medicamentos que se 
mencionan a continuación. 

•  Medicamentos para favorecer la fertilidad. 

•  Medicamentos que se usan para aliviar la tos o los síntomas del resfrío. 

•  Medicamentos con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del cabello. 

•  Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfunción sexual o eréctil. 

•  Medicamentos ambulatorios fabricados por una empresa que indica que solo  
ellos pueden hacerle pruebas o prestarle los servicios.  

B4. Niveles de repartición de costos de la Lista de medicamentos 

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de 5 niveles. Un nivel es 
un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de marca, 
genéricos o de venta libre). Por lo general, cuanto más alto es el nivel de repartición de costos, más 
costoso será el medicamento para usted. 

•  El Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos. 

•  El Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos. 

•  El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos. 

•  El Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos. 

•  El Nivel 5 incluye los medicamentos de nivel de especialidad. 

Para averiguar en qué nivel de repartición de costos está su medicamento, búsquelo en la Lista de 
medicamentos del plan. 

En el Capítulo 6 de este Manual del Afiliado se indica el monto que paga por los medicamentos en 
cada nivel. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 133 
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C.  Límites sobre determinados medicamentos  

Para ciertos medicamentos, existen reglas especiales que limitan cómo y cuándo los cubre 
nuestro plan. En general, nuestras reglas le animan a obtener un medicamento que funcione 
para su afección médica y sea seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro y de menor 
costo funciona tan eficazmente como un medicamento de mayor costo, esperamos que su 
proveedor recete el medicamento de menor costo. 

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer más de una vez en 
nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir 
según la dosis, cantidad o forma del medicamento con receta por su proveedor, y pueden 
aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 
10 mg o 100 mg; uno por día o dos por día; tableta o líquido). 

Si existe una regla especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su 
proveedor deben seguir algunos pasos adicionales para que podamos cubrir el 
medicamento. Por ejemplo, su proveedor podría tener que informarnos su diagnóstico o 
proporcionarnos los resultados de los análisis de sangre primero. Si usted o su proveedor 
consideran que nuestra regla no debería aplicarse a su situación, solicítenos que recurramos a 
la decisión de cobertura para hacer una excepción. Podremos o no estar de acuerdo de si 
permitirle usar el medicamento sin seguir pasos adicionales. 

Para obtener más información sobre la solicitud de excepciones, consulte el Capítulo 9 
de este Manual del Afiliado. 

1.  Restricción de medicamentos de marca o productos biológicos 
originales cuando, respectivamente, se encuentre disponible una 
versión genérica o biosimilar  intercambiable  

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable funciona  
igual que un medicamento de marca o un producto biológico original y suele costar  
menos. En la mayoría de los casos, cuando hay disponible versión genérica o  
biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biológico original,  
nuestras farmacias de la red le proporcionan, respectivamente, la versión genérica o  
biosimilar intercambiable.  

•  Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca producto biológico  
original cuando una versión genérica esté disponible.  

•  Sin embargo, si su proveedor nos indicó la razón médica por la cual el  
medicamento genérico o el biosimilar intercambiable no funcionarán para usted,  
o nos indicó la razón médica por la cual el medicamento genérico, el biosimilar 
intercambiable u otros medicamentos cubiertos para tratar la misma afección no 
funcionarán para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 134 
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2.  Cómo obtener aprobación previa del plan  

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que receta deben obtener la  
aprobación de nuestro plan antes de surtir la receta. Esto se denomina “autorización  
previa”. Esto se pone a su disposición para garantizar la seguridad de los  
medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no  
obtiene esta aprobación, es posible que no cubramos el medicamento. Llame a  
Servicios para Afiliados al número que figura en la parte inferior de la página o en  
nuestro sitio web en CareSource.com/mi/plans/mich para obtener más información  
sobre la autorización previa.  

3.  Probar primero un medicamento diferente  

En general, queremos que usted pruebe los medicamentos de menor costo, que son igual de 
efectivos, antes de que cubramos los medicamentos que cuestan más. Por ejemplo, si el 
Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma afección médica, y el Medicamento A 
cuesta menos que el Medicamento B, el plan puede solicitarle que usted pruebe primero el 
Medicamento A. 

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces cubrimos el Medicamento B. A esto  
se le denomina terapia escalonada. Llame a Servicios para Afiliados al número que figura  
en la parte inferior de la página o en nuestro sitio web en CareSource.com/mi/plans/mich 
para obtener más información sobre la terapia escalonada.  

4.  Límites de cantidad del medicamento  

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede 
recibir. Esto se denomina límite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera 
seguro tomar solo un comprimido al día de un determinado medicamento, podríamos limitar 
la cantidad de un medicamento que usted puede obtener cada vez que surta su receta. 

Para averiguar si cualquiera de estas reglas se aplica a un medicamento que toma o desea 
tomar, revise la Lista de medicamentos. Para obtener la información más actualizada, llame a 
Servicios para Afiliados o consulte nuestro sitio web enHAPCareSource.com. Si no está de 
acuerdo con nuestra decisión de cobertura basándose en cualquiera de los motivos anteriores, 
puede solicitar una apelación. Consulte el Capítulo 9de este Manual del Afiliado. 

D.  Motivos por los que su medicamento podría no estar cubierto  

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero algunas veces 
un medicamento puede no estar cubierto en la forma en que usted desearía. Por ejemplo: 

•  Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. El medicamento puede 
no estar en nuestra Lista de medicamentos. Podemos cubrir una versión genérica 
del medicamento, pero no la versión de marca que desea tomar. Un medicamento 
podría ser nuevo y no hemos comprobado aún su seguridad y efectividad. 

•  Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o límites para 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 135 
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la cobertura. Como se explicó en la sección anterior, algunos de los medicamentos  
que cubre nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o 
su profesional que receta tal vez deseen solicitarnos una excepción.  

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea que lo 
cubramos. 

D1. Cómo obtener un suministro temporal 
En algunos casos, podemos ofrecer un suministro temporal de un medicamento cuando este 
no figure en la Lista de medicamentos o cuando tenga algún tipo de limitación. Esto le da 
tiempo para hablar con su proveedor acerca de cómo obtener un medicamento diferente o 
para solicitarnos que cubramos el medicamento. 

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, deberá cumplir con las dos reglas 
siguientes: 

1. El medicamento que ha estado tomando: 

•  ya no está en nuestra Lista de medicamentoso 

•  nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentoso 

•  ahora está limitado de alguna manera. 

2. Usted debe encontrarse en una de las situaciones descritas a continuación: 

•  Estuvo en nuestro plan el año pasado. 

o   Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 días 
del año calendario. 

o   Este suministro temporal es para hasta por 30 días. 

o   Si su receta es por menos días, permitiremos surtidos múltiples para cubrir hasta 
un máximo de 30 días de su medicamento. Debe surtir su receta en una farmacia 
de la red. 

o   Las farmacias de atención a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento en 
pequeñas cantidades cada vez para evitar el desaprovechamiento. 

•  Es nuevo en nuestro plan. 

o   Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 
días de afiliación a nuestro plan. 

o   Este suministro temporal es para hasta por 30 días. 

o   Si su receta es por menos días, permitiremos surtidos múltiples para cubrir hasta 
un máximo de 30 días de su medicamento. Debe surtir su receta en una farmacia 
de la red. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 136 
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o   Las farmacias de atención a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento en 
pequeñas cantidades cada vez para evitar el desaprovechamiento. 

•  Ha estado en nuestro plan por más de 90 días, reside en un centro de atención a largo 
plazo y necesita un suministro de inmediato. 

o   Cubrimos un suministro de 31 días o menos si su receta es para menos días. Esto 
se agrega al suministro temporal anterior. 

o   Si usted tiene una transición no planificada durante el año del plan, es posible que 
cubramos un suministro temporal de hasta 31 días de suministro. Una transición no 
planificada ocurre cuando usted cambia el entorno de tratamiento, como que le den 
el alta del hospital a su hogar o que termine su estadía en un centro de enfermería 
especializada. 

D2. Cómo solicitar un suministro temporal 
Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para Afiliados. 

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo 
antes posible para decidir qué hacer cuando su suministro se termine. Estas son sus 
opciones: 

•  Cambiar a otro medicamento. 

Nuestro plan puede cubrir un medicamento distinto que funcione para usted. Llame 
a Servicios para Afiliados para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que 
tratan la misma afección médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a 
encontrar un medicamento cubierto que puede funcionar para usted. 

O BIEN 

•  Solicitar una excepción. 

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepción. Por 
ejemplo, puede solicitarnos que cubramos un medicamento que no está en 
nuestra Lista de medicamentos o pedir que cubramos el medicamento sin 
límites. Si su proveedor sostiene que usted tiene una buena justificación médica 
para una excepción, puede ayudarle a solicitarnos la excepción. 

Para medicamentos de Medicaid de Michigan: 

Es nuevo en el plan. 

Cubriremos un suministro de su medicamento de Medicaid de Michigan por hasta 90 días 
calendario después de la inscripción y no lo interrumpiremos al final de los 90 días calendario 
sin notificarle con anticipación y una transición a otro medicamento, si es necesario. 

E.  Cambios de cobertura para sus medicamentos  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 137 
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La mayoría de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurren el 1 de enero, pero es posible 
que agreguemos o eliminemos medicamentos en nuestra 
Lista de medicamentos durante el año. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los 
medicamentos. Por ejemplo, podemos: 

•  Decidir exigir o no la autorización previa (PA) para un medicamento (permiso  
de nuestra parte antes de que usted pueda obtener un medicamento).  

•  Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (límites de cantidad). 

•  Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento  
(que debe probar un medicamento antes de que cubramos otro).  

•  Reemplazar un producto biológico original con una versión biosimilar  
intercambiable del producto biológico.  

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar nuestra Lista de medicamentos. 
Para obtener más información acerca de estas reglas que se aplican a los medicamentos, 
consulte la Sección C. 

Si está tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del año, generalmente no 
retiraremos ni modificaremos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del año, a 
menos que ocurra lo siguiente: 

•  salga a la venta un nuevo medicamento más económico, pero tan eficaz como el medicamento 
incluido en nuestra 
Lista de medicamentos ahora o 

•  nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o 

•  se retire un medicamento del mercado. 

¿Qué pasa si la cobertura cambia para un medicamento que está tomando? 

Para obtener más información acerca de qué sucede cuando la Lista de medicamentos se modifica, 
puede: 

•  Consultar en línea nuestra Lista de medicamentos actual en 
CareSource.com/mi/plans/mich/plan-documents o 

•  Llamar a Servicios para Afiliados al número que figura en la parte inferior  
de la página para verificar nuestra Lista de medicamentos actual.  

Cambios que podemos hacer a la Lista de medicamentos que lo afectan durante el año actual 
del plan 

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicarán de inmediato. Por ejemplo: 

•  Sale a la venta un nuevo medicamento genérico. En ocasiones, sale al mercado un  
nuevo medicamento genérico o una versión biosimilar que es tan eficaz como un  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 138 
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medicamento de marca o un producto biológico original que actualmente se encuentra la 
Lista de medicamentos. En estos casos, podemos retirar el medicamento de marca de la 
lista y agregar el nuevo medicamento genérico, pero su costo por el nuevo medicamento 
no se modificará. 

Cuando incorporamos un medicamento genérico nuevo, también podemos decidir 
conservar el medicamento de marca en la lista, pero cambiaremos sus reglas o 
limitaciones de cobertura. 

o   Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos 
información sobre el cambio específico que realizamos una vez que ocurra. 

o   Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepción” a dichos cambios. Le 
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una excepción. 
Consulte el Capítulo 9 de este manual para obtener más información sobre las 
excepciones. 

Eliminación de los medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiran del 
mercado. A veces, un medicamento puede resultar inseguro o retirarse del mercado por otro 
motivo. Si esto sucede, podemos quitarlo de la Lista de medicamentos de inmediato. Si está 
tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de que realicemos el cambio. Su 
profesional que receta también estará al tanto de este cambio y podrá trabajar con usted para 
encontrar otro medicamento para su afección. 

Podemos realizar otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le 
informaremos con antelación sobre estos otros cambios a la Lista de medicamentos. Estos 
cambios podrían ocurrir si: 

•  la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) 
proporciona nuevos lineamientos o existen nuevas pautas clínicas sobre un 
medicamento; 

Cuando se efectúen dichos cambios, nosotros: 

•  Le avisamos al menos 30 días antes de realizar el cambio a la Lista de medicamentos o 
•  Le avisaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 días después de 

que usted solicite el resurtido de su receta. 

Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta. Esta persona puede 
ayudarle a decidir: 

•  Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que puede tomar en 
su lugar o 

•  Si debe solicitar una excepción a estos cambios para continuar cubriendo el 
medicamento o la versión del medicamento que ha estado tomando. Para obtener más 
información sobre la solicitud de excepciones, consulte el Capítulo 9de este Manual del 
Afiliado. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 139 
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Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afecta durante este año del plan 

Es posible que realicemos cambios en los medicamentos que toma que no estén descritos 
anteriormente y que no lo afecten actualmente. En cuanto a esos cambios, si está tomando un 
medicamento que estaba cubierto al principio del año, generalmente no retiramos ni 
modificamos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del año. 

Por ejemplo, si retiramos o limitamos el uso de un medicamento que está tomando, entonces 
el cambio no afectará el uso de dicho medicamento por el resto del año. 

Si cualquiera de estos cambios ocurre a un medicamento que esté tomando (excepto los 
cambios descritos en la sección anterior), el cambio no afectará su uso hasta el 1 de enero del 
año próximo. 

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el año en curso. 
Necesitará verificar la Lista de medicamentos para el próximo año del plan (cuando la lista 
esté disponible durante el período de inscripción abierta) para ver si hay algún cambio que lo 
afectará durante el próximo año del plan. 

F.   Cobertura de medicamentos en casos especiales  

F1. En un hospital o centro de enfermería especializada en una estadía que cubre 
nuestro plan 
Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermería especializada para una estadía 
que cubre nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos durante su 
estadía. No deberá hacer un copago. Una vez que abandone el hospital o centro de 
enfermería especializada, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando los medicamentos 
cumplan con todas las reglas de cobertura. 

F2. Si se encuentra en un centro de atención a largo plazo 
Por lo general, un centro de atención a largo plazo (como un centro de enfermería) cuenta con 
su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si 
usted es residente de un centro de atención a largo plazo, puede recibir sus medicamentos a 
través de la farmacia del centro, siempre que esta forme parte de nuestra red. 

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de 
atención a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no fuese el caso, o si necesita más 
información, comuníquese con Servicios para Afiliados. 

F3. Si está en un programa de hospicio certificado por Medicare 
Los medicamentos nunca están cubiertos por el programa de hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. 

•  Es posible que usted esté inscrito en un programa de hospicio de Medicare y necesite  
ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos para el dolor, contra las náuseas,  
laxantes o contra la ansiedad) que su programa de hospicio no cubre porque no están  
relacionados con su pronóstico y afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan  
debe recibir notificación del profesional que receta o del proveedor de hospicio acerca  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 140 
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de que el medicamento no está relacionado antes de que podamos cubrirlo. 

•  Para evitar cualquier demora a la hora de conseguir un medicamento que no esté 
relacionado y que debería estar cubierto por nuestro plan, puede solicitarle al 
proveedor de hospicio o al profesional que receta que se asegure de que hayamos sido 
notificados de que el medicamento no tiene relación alguna antes de que usted le 
solicite a la farmacia que surta su receta. 

Si deja el programa de hospicio, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para impedir 
demoras en una farmacia cuando termina su beneficio del programa de hospicio de Medicare, 
lleve la documentación a la farmacia para verificar que dejó el hospicio. 

Consulte las partes anteriores de este capítulo que tratan sobre los medicamentos que cubre 
nuestro plan. Consulte el Capítulo 4 
de este Manual del Afiliado para obtener más información sobre el beneficio de los cuidados 
de hospicio. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 141 
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G.  Programas sobre seguridad y administración de medicamentos  

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos en forma segura 
Cada vez que surte una receta médica, intentamos detectar posibles problemas, como errores 
en los medicamentos, o medicamentos que: 

•  podrían no ser necesarios porque usted toma otro medicamento para tratar la misma 
afección médica 

•  podrían no ser seguros o apropiados para su edad o sexo 

•  podrían ser nocivos si se toman al mismo tiempo 

•  tengan ingredientes que producen o puedan producir una reacción alérgica 

•  podrían tener un error en la cantidad (dosificación) 

•  tengan cantidades poco seguras de medicamentos opioides para el dolor 

Si observamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajamos con su 
proveedor para corregir el problema. 

G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos 
Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los afiliados con necesidades de salud 
complejas. En tales casos, usted puede ser elegible para recibir servicios sin costo, a través de 
un programa de gestión de terapia de medicamentos (medication therapy management, MTM). 
Este programa es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a su proveedor a 
asegurarse de que sus medicamentos están funcionando para mejorar su salud. Si califica para 
el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud hará una revisión exhaustiva de 
todos sus medicamentos y hablará con usted sobre lo siguiente: 

•  cómo obtener el máximo beneficio de los medicamentos que toma 

•  cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las reacciones 
farmacológicas 

•  cuál es la mejor manera de tomar sus medicamentos 

•  cualquier duda o problema que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta 
libre 

Luego, le darán lo siguiente: 

•  Un resumen por escrito de este análisis. El resumen tiene un plan de acción de 
medicamentos que le recomienda qué puede hacer para usar mejor sus medicamentos. 

•  Una lista de medicamentos personales que incluye todos los medicamentos que usted 
toma, cuánto toma, cuándo y por qué. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 142 
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•  Información sobre cómo desechar de forma segura los medicamentos con  
receta que son sustancias controladas.  

Es una buena idea hablar con el profesional que receta acerca de su plan de acción y lista de 
medicamentos. 

•  Lleve su plan de acción y lista de medicamentos a su visita o en cualquier  
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de  
atención médica.  

•  Lleve su lista de medicamentos consigo si va al hospital o a una sala de emergencias. 

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los afiliados que califican. Si 
tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribimos en dicho programa y 
le enviamos la información. Si usted no desea participar en el programa, infórmenos y lo 
sacaremos del programa. 

Si tiene preguntas acerca de estos programas, comuníquese con Servicios para Afiliados al 
1-833-230-2073, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5:30 p.m. 

G3. Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a los afiliados a 
utilizar medicamentos opioides en forma segura 
Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros afiliados usen sus 
medicamentos opioides recetados de manera segura, u otros medicamentos de los que con 
frecuencia se abusa. Este programa se llama Programa de manejo de medicamentos (Drug 
Management Program, DMP). 

Si usted usa medicamentos opioides que recibe de muchos profesionales que recetan o 
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente, nosotros podríamos hablar 
con sus profesionales que recetan para asegurarnos de que su uso es adecuado y 
médicamente necesario. Al trabajar con su profesional que receta, si decidimos que su uso de 
los medicamentos opioides o benzodiazepinas con receta puede no ser seguro, podríamos 
limitar cómo obtiene dichos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro DMP, las limitaciones 
pueden incluir las siguientes: 

•  Exigirle que reciba todos sus medicamentos opioides o benzodiacepinas en  
determinadas farmacias.  

•  Exigirle que reciba todos sus medicamentos opioides o  
benzodiacepinas de ciertos profesionales que recetan.  

•  Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para usted. 

Si tenemos previsto limitar la manera en que usted puede obtener estos medicamentos o 
cuánto de él puede obtener, le enviaremos una carta por anticipado. En la carta se le indicará 
si limitaremos la cobertura de estos medicamentos o si se le exigirá que obtenga las recetas 
para estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia específico. 

Usted tendrá la oportunidad de indicarnos qué profesionales que recetan o farmacias 
prefiere usar y cualquier información que crea que es importante que sepamos. Después 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 143 
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de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos 
medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando las limitaciones. 

Si piensa que cometimos un error o está en desacuerdo con nuestra decisión o con las 
limitaciones, usted y su profesional que receta pueden hacer una apelación. Si apela, 
revisaremos su caso y le informaremos nuestra decisión. Si seguimos denegando cualquier 
parte de su apelación relacionada con las limitaciones que aplican a su acceso a 
medicamentos, automáticamente enviaremos su caso a una Organización de Revisión 
Independiente (Independent Review Organization, IRO). (Para obtener más información sobre 
apelaciones y la IRO, consulte el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado.) 

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si usted: 

• tiene determinadas afecciones médicas, como cáncer o anemia drepanocítica; 

• está recibiendo atención en un centro de hospicio, paliativa o para el final de la vida; o 

• vive en un centro de atención a largo plazo. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 144 
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Capítulo 6: Qué paga usted por los medicamentos de Medicare
y Medicaid de Michigan 

Introducción 

En este capítulo se le explica sobre sus medicamentos como paciente ambulatorio. Por 
“medicamentos”, nos referiremos a lo siguiente: 

•  Medicamentos de la Parte D de Medicare, y 

•  Medicamentos y artículos cubiertos por Medicaid, y 
Debido a que usted es elegible para Medicaid de Michigan, obtiene “Ayuda adicional” de 
Medicare para pagar los medicamentos de la Parte D de Medicare. 

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y 
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D de 
Medicare, como primas, deducibles y copagos. Al programa Ayuda Adicional también 
se lo denomina “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”. 

Otros términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el último capítulo de este  

Manual del Afiliado.  

Para obtener más información acerca de los medicamentos, puede consultar los siguientes lugares:  

•  Nuestra Lista de medicamentos cubiertos. 

o   La denominamos “Lista de medicamentos”. Le indica lo siguiente: 

–  Qué medicamentos pagamos 

–  Si existe algún límite sobre los medicamentos 

o   Si necesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a Servicios  
para Afiliados. También puede encontrar una copia actualizada de la Lista  
de medicamentosen nuestro sitio web HAPCareSource.com.   

•  El Capítulo 5 de este Manual del Afiliado . 

o   Le indica cómo obtener los medicamentos para pacientes ambulatorios a través de 
nuestro plan. 

o   Incluye las reglas que usted debe seguir. También le indica qué tipos de  
medicamentos nuestro plan no cubre.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 145 
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o   Cuando usted usa la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para 
buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capítulo 5, Sección B2), el 
costo que se muestra es un cálculo de los gastos personales que se espera 
que pague. También puede llamar a su coordinador de la atención o a 
Servicios para Afiliados para obtener más información. 

•  Nuestro Directorio de proveedores y farmacias. 

o   En la mayoría de los casos, usted debe usar una farmacia de la red para 
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias 
que acuerdan trabajar con nosotros. 

o   El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de nuestra 
red. Consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliado para obtener más 
información sobre las farmacias de la red. 

Índice 
A.  La Explicación de beneficios  (EOB)  147   
B.   Cómo llevar el control de los costos de sus medicamentos 148   

B1. ¿Qué debe hacer si encuentra errores en este resumen? 148   
B2. ¿Qué sucede con un posible fraude? 149   

C.   Usted no paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o a largo plazo  150  
C1. Sus opciones de farmacia  150  
C2. Cómo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo 150  

D.   Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D 150   
D1. Qué necesita saber antes de recibir una vacuna  151   

..................................................................................... 
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A.  La  Explicación de beneficios (EOB)  

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza 
cuando surte recetas en la farmacia. Registramos dos tipos de costos: 

•  Sus gastos personales. Este es el importe que usted, u otros en su lugar, paga por 
sus recetas. Esto incluye lo que pagó cuando obtiene un medicamento cubierto de la 
Parte D, cualquier pago de sus medicamentos realizado por familiares o amigos, 
cualquier pago realizado por sus medicamentos a través de Ayuda adicional de 
Medicare, los planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud 
Indígena, programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones 
de beneficencia y la mayoría de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica 
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP). 

•  Sus costos totales por los medicamentos. Este es el total de todos los pagos 
realizados por sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pagó nuestro 
plan y lo que otros programas u organizaciones pagaron por los medicamentos 
cubiertos de la Parte D. 

Cuando obtiene sus medicamentos por medio de nuestro plan, le enviamos un resumen 
denominado Explicación de beneficios. La denominamos de forma abreviada EOB (por sus 
siglas en inglés). La EOB no es una factura. La EOB tiene más información acerca de los 
medicamentos que toma. La EOB incluye lo siguiente: 

•  Información para ese mes. El resumen le indica qué medicamentos obtuvo el mes 
anterior. Detalla los costos totales de medicamentos, cuánto pagamos nosotros, cuánto 
pagó usted y lo que otros pagaron por usted. 

•  Totales para el año desde el 1 de enero. Muestra los costos totales de los 
medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que comenzó el año. 

•  Información sobre el precio del medicamento. Este es el precio total del 
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde que se surtió por 
primera vez para cada reclamación de receta de la misma cantidad. 

•  Alternativas de costo más bajo. Cuando corresponda, información acerca de otros 
medicamentos disponibles con una repartición de costos más baja para cada receta. 

Ofrecemos cobertura para medicamentos que no están cubiertos por Medicare. 

•  Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan dentro de sus gastos  
personales totales.  

•  Para conocer los medicamentos que cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de 
medicamentos. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 147 
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B.  Cómo llevar el  control de los costos de sus medicamentos  

Para llevar el control de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realice, utilizamos los 
registros que obtenemos de usted y de su farmacia. De esta forma es como puede ayudarnos: 

1.  Utilice su tarjeta de identificación (ID) de afiliado.  

Muestre su tarjeta de identificación (ID) de afiliado cada vez  que surta una receta. 
Esto nos ayuda a saber  cuáles son las recetas que le surten y cuánto paga usted.  

2.  Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos.  

Denos copias de los recibos de los  medicamentos cubiertos por los que usted pagó. 
Puede solicitarnos un reembolso por los medicamentos.  

Aquí hay ejemplos de cuándo debe darnos copias de sus recibos: 

•  Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial 
o use una tarjeta de descuento que no forme parte del beneficio de nuestro plan. 

•  Cuando haga un copago por medicamentos que obtiene mediante el  
programa de asistencia a pacientes del fabricante de un medicamento.  

•  Cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red. 

• Cuando pague el precio total por un medicamento cubierto en circunstancias  
especiales. Para obtener más información acerca de cómo solicitarnos el  
reembolso por un medicamento, consulte el Capítulo 7  

de este Manual del Afiliado. 

3.   Envíenos información sobre los pagos que otras personas hayan realizado por usted.  

Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones también cuentan para  
sus gastos personales. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal  
de Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia de medicamentos contra el  
SIDA (AIDS drug assistance program, ADAP), el Servicio de Salud Indígena y la  
mayoría de las organizaciones de beneficencia cuentan para sus gastos personales.  

4.   Revise la EOB que le enviamos.  

Cuando reciba una EOB por correo, asegúrese de que sea correcta y que esté completa. 

•  ¿Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. ¿Obtuvo los  
medicamentos ese día?  

•  ¿Obtuvo los medicamentos que se indican allí? ¿Coinciden con los que aparecen 
en sus recibos? ¿Los medicamentos coinciden con los que le recetó su médico? 

B1. ¿Qué debe hacer si encuentra errores en este resumen? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 148 
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Si algo es confuso o no parece correcto en esta EOB, llámenos a Servicios para Afiliados de 
HAP CareSource MI Coordinated Health. También puede encontrar respuestas a muchas de 
las preguntas en nuestro sitio web: HAPCareSource.com.  

B2. ¿Qué sucede con un posible fraude? 

Si en este resumen se muestran medicamentos que usted no está tomando o cualquier otra 
cosa que le parezca sospechosa, comuníquese con nosotros. 

•  Llámenos a Servicios para Afiliados de HAP CareSource MI Coordinated Health. 

•  O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos números de manera gratuita. 

•  Michigan: puede denunciar fraude llamando a la línea gratuita al 855-MI-FRAUD (643­
7283) de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede presentar una 
reclamación en línea en www.michigan.gov/mdhhs/doing­
business/providers/providers/billingreimbursement/report-medicaid-fraud-and-abuse y 
puede encontrar información en nuestro sitio web www.michigan.gov/mdhhs/inside­
mdhhs/office-of-inspector-general/contact-us. O puede escribir al inspector general a 
la siguiente dirección: Office of Inspector General 
PO Box 30062 Lansing, MI 48909. 

Si considera que algo no está correcto o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a su 
coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados. Conserve estas EOB. Son un registro 
importante de sus gastos de medicamentos. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 149 
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C.  Usted no paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o 
a largo plazo  

Con nuestro plan, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos siempre que siga nuestras reglas. 

C1. Sus opciones de farmacia 

Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en: 

•  Una farmacia de la red o 

•  una farmacia fuera de la red. Solo en unos pocos casos, cubrimos las recetas  
surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el Capítulo 5de este Manual del  
Afiliado para averiguar en qué casos lo hacemos.  

•  La farmacia de pedidos por correo del plan. 

Consulte el Capítulo 9de este Manual del Afiliadopara obtener información sobre cómo 
presentar una apelación si le informan que un medicamento no será cubierto. Para obtener 
más información sobre estas opciones de farmacias, consulte el Capítulo 5de este Manual 
del Afiliado y nuestro Directorio de proveedores y farmacias. 

C2. Cómo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo 

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también 
llamado “suministro ampliado”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un 
suministro de hasta 102 días. No hay ningún costo para usted por un suministro a largo plazo. 

Para obtener detalles sobre dónde y cómo obtener un suministro a largo plazo de un 
medicamento, consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliadoo nuestro Directorio de 
proveedores y farmacias. 

D.  Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D  

Mensaje importante acerca de lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas son 
consideradas beneficios médicos y están cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas 
son consideradas medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en 
nuestra Lista de medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoría de las vacunas de la Parte D de 
Medicare sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos de nuestro plan o 
comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener detalles sobre la cobertura y repartición 
de costos acerca de vacunas específicas. 
Existen dos partes para nuestra cobertura de la Parte D de Medicare: 
1. La primera parte es para el costo de la vacuna en sí misma. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 150 
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2.  La segunda parte es para el costo de la aplicación de la vacuna. Por ejemplo, usted a 
veces puede recibir la vacuna como una inyección realizada por su médico. 

D1. Qué necesita saber antes de recibir una vacuna 
Le recomendamos que llame a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados si 
tiene pensado vacunarse. 

•  Podemos informarle cómo nuestro plan cubre su vacuna. 

•  Podemos decirle cómo mantener bajos sus propios costos usando los 
servicios de los proveedores y farmacias de nuestra red. Las farmacias y los 
proveedores de la red acuerdan trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la 
red trabaja con nosotros para garantizar que usted no tenga ningún costo 
inicial por una vacuna de la Parte D de Medicare. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 151 
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Capítulo 7: Cómo solicitarnos que paguemos una factura que 
usted recibió por servicios o  medicamentos  cubiertos  

Introducción 
Este capítulo le explica cómo enviarnos una factura para solicitar un pago y cuándo hacerlo. También 
le indica cómo apelar si no está de acuerdo con una decisión de cobertura. Los términos clave y sus 
definiciones se encuentran por orden alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado. 

Índice 
A. Cómo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos .................................153  
B. Cómo enviar una solicitud de pago ......................................................................................156  
C. Decisiones de cobertura.......................................................................................................156  
D. Apelaciones..........................................................................................................................157  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 152 
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A.  Cómo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos 

Usted no debería recibir una factura por medicamentos o servicios dentro de la red. 
Nuestros proveedores dentro de la red deben facturar al plan por sus servicios y 
medicamentos cubiertos después de que usted los reciba. Un proveedor de la red es 
un proveedor que trabaja con el plan de salud. 

No permitimos que los proveedores de HAP CareSource MI Coordinated Health le 
facturen por los servicios cubiertos. Nosotros les pagamos directamente a nuestros 
proveedores y le protegemos de cualquier cargo. 

Si recibe una factura por atención médica o medicamentos, no pague la factura, envíenosla a 
nosotros. 
Para enviarnos una factura, consulte la Sección A2. 

•  Si cubrimos los servicios o medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor. 

•  Si cubrimos los servicios o medicamentos y usted ya pagó la factura, tiene  
derecho a que le devuelvan el dinero.  

o  Si pagó por servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos el importe. 

o   Si pagó por servicios cubiertos por Medicaid de Michigan, no podemos  
reembolsarle el importe, pero el proveedor lo hará. Servicios para Afiliados o  
su coordinador de la atención y/o la ómbudspersona, pueden ayudarle a  
comunicarse con el consultorio del proveedor. Consulte la  

parte inferior de la página para obtener el número telefónico de Servicios para Afiliados. 

•  Si no cubrimos los servicios o medicamentos, se lo informaremos. 

Comuníquese con su coordinador de la atención o Servicios para Afiliados si tiene 
alguna pregunta. Si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella, podemos ayudarle. 
También puede llamar si desea darnos información sobre una solicitud de pago que ya 
nos haya enviado. 

Algunos ejemplos sobre cuándo podría tener que solicitarnos que le hagamos un reembolso o 
que paguemos una factura que recibió incluyen los siguientes: 

1.   Cuando recibe atención médica de emergencia o atención médica 
necesaria de urgencia de un proveedor fuera de la red 

Pídale al proveedor que nos facture a nosotros. 

•  Si paga el monto total cuando recibe la atención, puede solicitar que le reembolsen la  
suma total. Envíenos la factura y la prueba de cualquier pago que haya realizado.  

•  Es posible que reciba una factura del proveedor solicitándole un pago que  
usted piensa que no debe hacer. Envíenos la factura y la prueba de cualquier  
pago que haya realizado.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 153 
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o   Si se debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente al proveedor. 

o   Si ya pagó por el servicio de Medicare, le reembolsaremos el importe. 

 2.  Cuando un proveedor de la red le envía una factura 
Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que 
muestre su tarjeta de identificación (ID) de afiliado cuando obtiene cualquier servicio o 
receta. Pero a veces cometen errores y le piden a usted que pague por servicios o más que 
su parte de los costos. Llame a su coordinador de la atención o a Servicios para 
Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página si recibe alguna factura. 

•  Debido a que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no  
es responsable de pagar ningún costo. Los proveedores no deben  
facturarle ningún monto por estos servicios.  

•  Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envíenos la factura. Nos 
comunicaremos directamente con el proveedor y nos haremos cargo del problema. 

•  Si ya pagó una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por  
Medicare, envíenos la factura y una prueba de cualquier pago que haya  
realizado. Le reembolsaremos por los servicios cubiertos. HAP CareSource no  
puede reembolsar a los afiliados los beneficios cubiertos por Medicaid.  

3.  Si se inscribe en forma retroactiva en nuestro plan 

A veces, su inscripción en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el primer  
día de su inscripción ya ha pasado. Puede haber sido el año pasado).  

•  Si se inscribió en forma retroactiva y pagó una factura después de la fecha  
de inscripción, puede pedirnos un reembolso.  

•  Envíenos la factura y la prueba de cualquier pago que haya realizado. 

4.  Cuando usa los servicios de una farmacia fuera de la red para surtir una receta 

Si usa una farmacia fuera de la red, debe pagar el costo total de su receta. 

•  Solo en unos pocos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la 
red. Guarde su recibo y envíenos una copia cuando pida que le reembolsemos. 

•  Consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliadopara obtener más información  
sobre las farmacias fuera de la red.  

•  Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en 
una farmacia fuera de la red y el costo que cubriríamos en una farmacia de la red. 

5.  Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene consigo tarjeta de 
identificación (ID) de afiliado 
Si no tiene consigo su tarjeta de identificación (ID) de afiliado al plan, puede pedir a  
la farmacia que nos llame o que busque su información de inscripción en el plan.  

•  Si la farmacia no puede obtener la información de inmediato, puede que deba 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 154 
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pagar el costo total de la receta o regresar a la farmacia con su tarjeta de 
identificación (ID) de afiliado.  

•  Guarde su recibo y envíenos una copia cuando pida que le reembolsemos. 

•  Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagó si el precio en  
efectivo que pagó es mayor que nuestro precio negociado para la receta.  

6. Cuando usted paga el costo total de una receta para un medicamento que no está cubierto 

Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no está cubierto. 

•  El medicamento puede no estar en nuestra Lista de medicamentos cubiertos  
(Lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o puede tener un requisito o  
restricción que usted no conoce o que cree que se aplique a usted. Si decide  
obtener el medicamento, podría tener que pagar el costo total.  

o   Si no paga por el medicamento, pero cree que debería estar cubierto,  
puede solicitar una decisión de cobertura (consulte el Capítulo 9 de este  
Manual del Afiliado).  

o  Si usted y su médico, u otro profesional que receta, consideran que necesita 
el medicamento de inmediato (dentro de las siguientes 24 horas), puede 
solicitar una decisión de cobertura rápida (consulte el Capítulo 9 de este 
Manual del Afiliado). 

•  Guarde su recibo y envíenos una copia cuando pida que le reembolsemos. En  
algunos casos, podríamos necesitar obtener más información de su médico u  
otro profesional que receta para poder reembolsarle el costo del medicamento.  
Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagó si el precio que pagó  
es mayor que el precio negociado por la receta.  

Cuando nos envía una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el 
medicamento debería estar cubierto. Esto se llama tomar una “decisión de cobertura”. 
Si decidimos que debe cubrirse, lo pagamos. 

Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisión. Consulte el 
Capítulo 9 de este Manual del Afiliado para saber cómo presentar una apelación. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 155 
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B.  Cómo enviar una solicitud de pago 

Envíenos la factura y la prueba de cualquier pago que haya realizado por servicios de 
Medicare. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitió o un 
recibo del proveedor. Es una buena idea sacar una copia de su factura y de sus 
recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su coordinador de la atención. 
Debe presentarnos su reclamación en un plazo de 365 días a partir de la fecha en que 
recibió el servicio o artículo médico y de 36 meses a partir de la fecha en que recibió el 
medicamento con receta. 

Para garantizar que nos dé toda la información que necesitamos para decidir, puede 
completar nuestro formulario de reclamación para solicitar el pago. 

•  Usted no está obligado a usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la información 
más rápido. 

•  Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (HAPCareSource.com), o  
puede llamar a Servicios para Afiliados y solicitar el formulario.  

Envíenos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta dirección: 

Médica 

HAP  CareSource  
Attn: Grievance & Appeals  
P.O.  Box  1025  
Dayton, OH  45401  

Farmacia 

Express Scripts  
Attn: Medicare Part D  
P.O. Box 52023  
Phoenix, AZ 85082  

No se permiten solicitudes orales de reembolso por farmacia. 

C.  Decisiones de cobertura 

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisión de cobertura. Esto 
significa que nosotros decidimos si nuestro plan cubre su servicio, artículo o 
medicamento. También decidimos el monto de dinero que debe pagar, si lo hubiera. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 156 
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•  Le informaremos si necesitamos más información de su parte. 

•  Si decidimos que nuestro plan cubre el servicio, artículo o medicamento y  
usted siguió todas las reglas para obtenerlo, se lo pagaremos. Si ya pagó por  
el servicio o medicamento, le enviaremos por correo un cheque por el monto.  
Si pagó el costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse el  
monto total que pagó (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia  
fuera de la red o si el precio en efectivo que pagó es mayor que nuestro precio  
negociado). Si no ha pagado aún, le pagaremos directamente al proveedor.  

En el Capítulo 3 de este Manual del Afiliadose explican las reglas para que sus servicios 
sean cubiertos. En el Capítulo 5 de este Manual del Afiliadoexplican las reglas que 
necesita seguir para que se cubran sus medicamentos de la Parte D de Medicare. 

•  Si decidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le  
enviaremos una carta con los motivos. La carta también le explicará sus  
derechos para presentar una apelación.  

•  Para obtener más información sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capítulo 9. 

D.   Apelaciones 

Si considera que cometimos un error al rechazar la solicitud de pago, puede solicitarnos 
que cambiemos nuestra decisión. Esto se denomina “presentar una apelación”. También 
puede presentar una apelación si no está de acuerdo con el monto que pagamos. 

El proceso de apelación formal tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener más 
información sobre las apelaciones, consulte el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado. 

•  Para presentar una apelación sobre el reembolso de un servicio de atención médica, consulte la 
Sección F. 

•  Para presentar una apelación sobre el reembolso de un medicamento, consulte la Sección G. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 157 
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Capítulo 8: Sus derechos  y responsabilidades  

Introducción 

Este capítulo incluye sus derechos y responsabilidades como afiliado a nuestro plan. Debemos  
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones se encuentran por orden  
alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado.  

Índice 
A.  Su derecho a obtener servicios e información de una manera que cumpla con sus  

necesidades ..........................................................................................................................159  
B.  Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga un acceso oportuno  

a los servicios y medicamentos cubiertos .............................................................................160  
C.  Nuestra responsabilidad de proteger su información médica personal (PHI)........................163  

C1. Cómo protegemos su PHI .................................................................................................163  
C2. Su derecho a consultar sus expedientes médicos.............................................................164  
C3. Aviso de prácticas de privacidad .......................................................................................164  

D.  Nuestra responsabilidad de darle información .....................................................................171  
E.  Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente .................................172  
F.  Su derecho a abandonar el plan ..........................................................................................172  
G.  Su derecho a tomar decisiones sobre su atención médica ..................................................172  

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones........................172  
G2. Su derecho a expresar lo que desea que suceda en caso de que no pueda tomar  
decisiones de atención médica por sí mismo...........................................................................173  
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8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los  
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057  
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a  
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

A.  Su derecho a obtener servicios e información de una manera que 
cumpla con sus necesidades 

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clínicos como no clínicos, se 
proporcionen de manera culturalmente competente y sean accesibles para las personas con 
dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o aquellos 
con diversos orígenes culturales y étnicos. También debemos informarle acerca de los 
beneficios y derechos de nuestro plan de una manera que pueda entenderlos. Debemos 
informarle sobre sus derechos cada año que permanezca afiliado a nuestro plan. 

•  Para obtener información de una forma que sea comprensible para usted, llame a su 
coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados. Nuestro plan tiene servicios 
de intérprete gratuitos disponibles para responder preguntas en distintos idiomas. 

•  Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros formatos, como  
letras grandes, en braille o en audio. Para obtener materiales en uno de estos  
formatos alternativos, llame a Servicios para Afiliados o escriba a HAP  
CareSource, P.O. Box 1186, Dayton, OH 45401-8738.  

o  También puede obtener este documento, tanto ahora como en el 
futuro, de forma gratuita en otros idiomas o formatos, por ejemplo, 
impreso en letra grande o audio. Solo tiene que hacer la solicitud una 
vez. También puede cambiar su solicitud. Llame a Servicios para 
Afiliados al 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). 
Nuestro horario de atención es de 8  a.  m. a 8  p.  m., los siete días de la 
semana. Esta llamada es gratuita.  

Si tiene problemas para obtener información de nuestro plan debido a problemas con el 
idioma o una discapacidad y desea presentar una reclamación, llame a: 

•  Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar 
al 1-877-486-2048. 

•  También puede presentar una reclamación ante Medicaid de Michigan de las 
siguientes maneras: 

o   Complete el Formulario de reclamación del beneficiario (Beneficiary 
Complaint Form, BCF) en línea en www.michigan.gov/mdhhs/assistance­
programs/healthcare/beneficiary-support/msa-0300-online-form. Si lo 
completa en línea, se enviará un correo electrónico con su BCF a la 
Unidad de apoyo al beneficiario. 

o  Imprima y complete el Formulario de reclamación del beneficiario (MSA-0300). 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

o   Siga las instrucciones  del formulario y luego envíelo por correo a la dirección 
que figura a continuación:  

Michigan Department of Health and Human Services Health and Aging 
Services Administration 
Customer Services Division  
PO Box 30479  

Lansing, MI 48909-7979 

o  Si tiene preguntas sobre el Formulario de reclamación del  beneficiario  
o sobre este proceso, llame a la Línea de ayuda para beneficiarios   
1-800-642-3195.  

•  La Oficina de Derechos del Beneficiario de Michigan (Office of Recipient  
Rights, ORR) es una agencia estatal que investiga acusaciones de violaciones  
a derechos establecidos por el Código de Salud Mental de Michigan.  

o   Puede presentar una reclamación comunicándose con la ORR del 
MCCMH llamando al (586) 469-6528. Nuestro horario de atención es 
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. de lunes a viernes. También 
puede dejar un mensaje durante el horario no laboral y el personal se 
comunicará con usted durante el horario laboral habitual. 

o   También puede completar un Formulario de reclamación sobre 
los derechos del destinatario y enviarlo por correo postal, fax o 
correo electrónico. 

•  Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil Rights) al 1-800-368-1019.  
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.  

B.  Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga un
acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos 

Como afiliado a nuestro plan, tiene derechos. 

•  Tiene derecho a elegir a un proveedor de atención primaria (PCP) de nuestra  
red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede  
encontrar más información sobre qué tipos de proveedores pueden actuar  
como PCP y cómo elegir un PCP en el Capítulo 3de este Manual del Afiliado.  

o   Llame a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados o busque 
en el Directorio de proveedores y farmacias para obtener más información 
sobre los proveedores de la red y qué médicos aceptan nuevos pacientes. 

•  No le exigimos que obtenga derivaciones. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

•  Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red  
dentro de un período de tiempo razonable.  

o   Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos por parte de los especialistas. 

o  Si no puede obtener servicios dentro de un período razonable, 
debemos pagar por su atención fuera de la red. 

•  Tiene derecho a obtener servicios de emergencia o atención médica  
necesaria de urgencia sin autorización previa (PA).  

•  Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de  
nuestra red sin largas demoras.  

•  Tiene derecho a saber cuándo puede ver a un proveedor fuera de la red.  
Para obtener más información acerca de los proveedores fuera de la red,  
consulte el Capítulo 3 de este Manual del Afiliado.  

En el Capítulo 9de este Manual del Afiliadose explica lo que puede hacer si considera que no 
obtiene sus servicios o medicamentos dentro de un período razonable. También explica lo que 
puede hacer si le hemos negado la cobertura de sus servicios o medicamentos y no está de 
acuerdo con nuestra decisión. 

Como afiliado a nuestro plan de salud, usted tiene los siguientes derechos: 

•  Recibir información sobre HAP CareSource MI Coordinated Health, nuestros  
servicios, nuestros profesionales y proveedores, así como sobre los derechos y  
responsabilidades de los afiliados.  

•  Recibir todos los servicios que nuestro plan debe proporcionar. 

•  Ser tratado con respeto y consideración en cuanto a su dignidad y privacidad. 

•  Tener la seguridad de que su expediente médico recibirá un trato confidencial. 

•  Recibir información acerca de su salud. Esta información también puede estar a  
disposición de una persona que usted haya designado legalmente para conservar  
dicha información o con la que haya que contactarse en el caso de una emergencia,  
cuando se considere que brindársela a usted no es lo mejor para su salud.  

•  Analizar la información acerca de cualquiera de las opciones de  
tratamiento adecuadas o médicamente necesarias para su afección, sin  
importar el costo o la cobertura de sus beneficios.  

•  Ser parte de las decisiones acerca de su atención médica, salvo que no sea lo mejor  
para usted.  

•  Obtener información sobre cualquier tratamiento de atención médica o de atención  
de salud conductual, proporcionada de forma tal que usted pueda entenderla.  

•  Tener la seguridad de que otras personas no pueden escuchar ni presenciar el  
momento en que recibe atención médica.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

•  No sufrir ningún tipo de restricción ni de reclusión como medida de fuerza, 
disciplina, mitigación o venganza, según lo establecen los reglamentos federales. 

•  Solicitar y obtener una copia gratuita de su expediente médico y poder solicitar 
modificaciones o correcciones en este, si fuera necesario. 

•  Acceder o negarse a que se difunda información sobre usted, salvo que 
tengamos la obligación de hacerlo por ley. 

•  Rechazar un tratamiento o terapia. Si se niega, el médico o nuestro plan deben 
hablar con usted acerca de lo que podría suceder y deben incluir una nota en su 
expediente médico al respecto. 

•  Ser capaz de presentar una apelación o una queja o solicitar una audiencia 
estatal. Consulte el Manual del Afiliado para obtener información. 

•  Obtener toda la información por escrito sobre de nuestro plan de HAP 
CareSource MI Coordinated Health: 

o   Sin costo para usted. 

o   En los idiomas más hablados por los afiliados, además del inglés, dentro del  
área de servicio de HAP CareSource MI Coordinated Health.  

o   De otras formas, para contribuir con las necesidades especiales de aquellos 
afiliados que puedan tener dificultad para leer la información por alguna razón. 

•  Recibir ayuda gratuita de parte de nuestro plan y sus proveedores si usted no 
habla inglés o necesita ayuda para comprender la información. 

•  Recibir ayuda mediante lenguaje de señas, si tiene deficiencias auditivas. 

•  Ser informado si el proveedor de servicios médicos es un estudiante y poder 
negarse a recibir atención de parte de esta persona. 

•  Ser informado de cualquier atención de tipo experimental y poder negarse a ser 
parte de esta. 

•  Formular directivas anticipadas (un testamento vital). 

•  Presentar una reclamación por el incumplimiento de las directivas anticipadas ante 
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan (Michigan 
Department of Health and Human Services, MDHHS). Ser libre de ejercer sus 
derechos y saber que HAP CareSource MI Coordinated Health, los proveedores de 
HAP CareSource MI Coordinated Health o MDHHS no lo utilizarán en su contra. 

•  Saber que debemos cumplir todas las leyes federales y estatales, así como con 
otras leyes vigentes relacionadas con la privacidad. 

•  Poder escoger el proveedor que le brinde atención siempre que sea posible y pertinente. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

•  Si usted es mujer, poder visitar a un proveedor de atención médica para  
mujeres perteneciente a nuestra red para servicios de salud femenina cubiertos  
por Medicaid.  

•  Poder obtener una segunda opinión de un proveedor calificado por servicios  
cubiertos por Medicaid perteneciente a nuestra red. Si un proveedor calificado  
no puede atenderle, nosotros deberemos coordinarle una visita con un  
proveedor que no forme parte de nuestra red.  

•  Si HAP CareSource MI Coordinated Health no puede proporcionarle un servicio  
necesario y cubierto dentro de nuestra red, cubriremos dicho servicio fuera de  
ésta durante el tiempo que no podamos proporcionárselo dentro de la red. Si  
tiene la aprobación para salir de la red, es su derecho como afiliado y se le  
proporcionará sin costo alguno.  

•  Obtener información sobre HAP CareSource MI Coordinated Health de nuestra parte. 

•  Hacer recomendaciones sobre la política de derechos y responsabilidades de  
los afiliados a HAP CareSource MI Coordinated Health.  

•  Hacer sugerencias respecto de un cambio en el personal de HAP CareSource. 

•  Comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y  
Servicios Humanos de Estados Unidos (United States Department of Health and  
Human Services) o el Departamento de Servicios Humanos de Michigan  
(Michigan Department of Civil Rights) a las direcciones que figuran a  
continuación por cualquier reclamación de discriminación por motivos de raza,  
color, religión, género, orientación sexual, edad, discapacidad, nacionalidad de  
origen, condición de veterano, información genética, ascendencia, estado de  
salud o necesidad de servicios de salud.  

C.  Nuestra responsabilidad de proteger su información médica
personal (PHI) 

Protegemos su PHI según lo exigen las leyes federales y estatales. 

Su PHI incluye la información que nos proporcionó cuando se inscribió en nuestro plan. 
También incluye sus expedientes médicos y otro tipo de información médica y de salud. 

Tiene derecho en cuanto a su información y a controlar cómo se usa su PHI. Nosotros le 
proporcionamos un aviso por escrito en el que le comentamos acerca de estos derechos y le 
explicamos la manera en la que protegemos la privacidad de su PHI. El aviso por escrito se 
denomina “Aviso de prácticas de privacidad”. 

C1. Cómo protegemos su PHI 
Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea ni modifique sus registros. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

Excepto en los casos que se indican a continuación, no damos su PHI a nadie que no esté 
proporcionándole atención o pagando por esta. Si lo hacemos, primero debemos obtener su 
permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones en su 
nombre, puede otorgar un permiso por escrito. 

A veces, no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones son 
permitidas o exigidas por la ley: 

•  Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la calidad de la 
atención de nuestro plan. 

•  Debemos divulgar la PHI por orden judicial. 

•  Debemos darle a Medicare su PHI, incluida la información sobre sus medicamentos de 
la Parte D de Medicare. Si Medicare divulga su PHI con propósitos de investigación u 
otros usos, lo harán según las leyes federales. Medicaid de Michigan puede divulgar su 
información sin su autorización para los fines de tratamiento, pago, operaciones de 
atención médica o cuando la ley lo exija. 

C2. Tiene derecho a consultar sus expedientes médicos 

•  Tiene derecho a consultar sus expedientes médicos y a obtener una copia de sus 
registros. Le proporcionamos la primera copia de sus registros médicos sin costo. Se 
nos permite cobrarle una tarifa razonable por hacer copias adicionales de sus registros 
médicos. 

•  También tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros 
médicos. Si usted lo solicita, trabajamos junto con su proveedor de atención médica 
para decidir si los cambios se deben efectuar. Tiene derecho a saber si compartimos 
su PHI con otras personas para fines que no son de rutina. 

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Afiliados. 

C3. Aviso de prácticas de privacidad 
Este aviso describe cómo se puede utilizar y divulgar su información médica y de qué modo 
usted puede acceder a dicha información. Revíselo en detalle. 

Este aviso es para servicios de salud coordinados por HAP CareSource MI Coordinated health 
(HMO D-SNP). En este aviso, nos referiremos a nosotros como “HAP CareSource”. 

Sus derechos 

Cuando se trata de su información médica, usted tiene determinados derechos: 

•   Obtener una copia de sus registros  médicos y de reclamos  

o   Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos y reclamos. 
También puede obtener otra información médica que tengamos sobre usted. 
Pregúntenos cómo hacerlo.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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o   Le entregaremos una copia o un resumen de sus expedientes médicos y de  
reclamos. Con frecuencia lo hacemos en un plazo de 30 días a partir de su  
solicitud. Es posible que cobremos una tarifa justa y basada en los costos.  

•  Solicitar que corrijamos sus expedientes médicos y de reclamos 

o   Puede pedirnos que arreglemos sus registros médicos y de reclamos si piensa que 
son erróneos o están incompletos. Pregúntenos cómo hacerlo. 

o  Podemos rechazar su solicitud. Si lo hacemos, le diremos el motivo por escrito 
dentro de un plazo de 60 días. 

•  Solicitar comunicaciones privadas 

o  Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una forma específica; por 
ejemplo, a través del teléfono particular o de la oficina. Puede pedirnos que 
enviemos la correspondencia a una dirección diferente. 

o  Analizaremos todas las solicitudes razonables. Debemos aceptar su solicitud si nos 
indica que usted podría estar en peligro en caso de no hacerlo. 

•  Solicitar que limitemos lo que usamos o compartimos 

o  Puede solicitarnos que no usemos ni compartamos cierta información de salud para 
fines de atención, pago o para nuestras operaciones. 

o   No estamos obligados a aceptar su solicitud. Podemos negarnos si esto afectara su 
atención, o por otras razones determinadas. 

•  Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido la información 

o   Puede solicitar una lista (registro) de las veces que hemos compartido su 
información médica. Esto se limita a seis años anteriores a la fecha de solicitud. 
Puede preguntar con quién compartimos su información y por qué. 

o   Incluiremos todas las divulgaciones, salvo aquellas relacionadas con lo siguiente: 

 la atención, 

 pagos, 

 las actividades de atención médica y 

 ciertas otras divulgaciones (como cualquier otra que usted nos haya solicitado 
que hagamos). 

Le proporcionaremos una lista gratuita por año. Si solicita otra antes de los 12 
meses, le cobraremos una tarifa justa basada en el costo. 

•  Obtener una copia de este aviso de privacidad 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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o   Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Puede 
hacer la solicitud incluso si ha aceptado recibir el aviso de forma electrónica. Le 
entregaremos una copia impresa rápidamente. 

• Otorgar a HAP CareSource consentimiento para hablar con alguien en su nombre 

o  Usted puede dar su consentimiento a HAP CareSource para hablar de su 
información médica con otra persona en su nombre. 

o  Si tiene un tutor legal, esa persona puede usar sus derechos y hacer elecciones 
sobre su información médica. HAP CareSource divulgará su información médica a 
su tutor legal. Nosotros nos aseguraremos de que el tutor legal tenga este derecho 
y pueda actuar en su nombre. Haremos esto antes de tomar cualquier medida. 

•  Presentar una reclamación si siente que se vulneran sus derechos 

o   Puede presentar una queja si considera que hemos violado sus derechos 
poniéndose en contacto con nosotros. Use la información que aparece al final de 
este aviso. 

o   Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and 
Human Services Office for Civil Rights). Puede enviar una carta a 200 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamar al 1-877-696-6775, o 
visitar  www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.  

o  No tomaremos medidas contra usted por presentar una queja. No podemos exigirle 
que no haga uso de su derecho de presentar una queja como condición para lo 
siguiente: 

 la atención, 

 los pagos, 

 la inscripción en un plan de salud o 

 la elegibilidad para beneficios. 

Sus opciones 

Para cierta información médica, puede indicarnos sus elecciones sobre lo que compartimos. Si 
tiene una elección clara respecto de cómo compartimos su información en las situaciones que 
se describen a continuación, hable con nosotros. Indíquenos qué desea que hagamos. 
Seguiremos sus instrucciones. 

En estos casos, tiene el derecho y la opción de indicarnos que hagamos lo siguiente: 

•  Compartir información con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas 
en el pago de su atención. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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• Compartir información en una situación de ayuda humanitaria. 

Si no puede indicarnos su elección (por ejemplo, si está inconsciente), podemos seguir 
adelante y compartir su información. La compartiremos si consideramos que sería 
beneficioso para usted. También podemos compartir su información cuando sea necesario 
para minimizar una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad. 

En estos casos, generalmente, no podremos compartir su información, a menos que nos 
otorgue su consentimiento por escrito: 

• Fines de comercialización 

• Venta de su información 

• Divulgación de notas de psicoterapia 

Puede revocar su autorización en cualquier momento, pero eso no afectará la información que 
ya hayamos usado y/o divulgado. 

Consentimiento para compartir la información médica 

HAP CareSource comparte su información médica, lo cual incluye información médica 
confidencial (Sensitive Health Information, SHI). La SHI puede incluir información relacionada 
con tratamientos para el consumo de drogas y/o alcohol, los resultados de análisis genéticos, 
el VIH/SIDA, la salud mental, las enfermedades de transmisión sexual (ETS) o las 
enfermedades contagiosas u otras afecciones que representen un peligro para su salud. Esta 
información se comparte para manejar su atención y tratamiento o para ayudarle con los 
beneficios. Esta información se comparte con sus proveedores de atención médica pasados, 
actuales y futuros. También se comparte con los Intercambios de Información de Salud (Health 
Information Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los proveedores consulten la información 
médica que HAP CareSource tiene acerca de los afiliados. Tiene derecho a informar a HAP 
CareSource que no desea compartir su información médica (incluida la SHI). Si no acepta 
compartir su información médica, esta no se compartirá con proveedores para manejar su 
atención y tratamiento o para ayudar con los beneficios. Se compartirá con el proveedor que lo 
esté tratando con respecto a la SHI específica. Si no autoriza la divulgación, ninguno de los 
proveedores que le ayuda en su atención podrá proporcionársela de la misma manera que si 
usted diera su consentimiento. 

En la medida en que recopilemos o procesemos registros relacionados con el tratamiento por 
consumo de sustancias conforme al título 42 del Código de Estados Unidos (U.S.C.), 
§290dd-2 y título 42 del Código de Regulaciones Federales (C.F.R.), Parte 2 ("Parte 2"), 
seguimos las protecciones de confidencialidad de la Parte 2. 

Otros usos y divulgaciones 

¿Cómo usamos o compartimos por lo general su información médica? Por lo general, usamos  
o compartimos su información médica de estas formas (hemos incluido algunos ejemplos, pero 
no hemos incluido cada uso o divulgación permitidos):  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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•  Para ayudarle a recibir tratamiento médico. 

o   Podemos usar su información médica y compartirla con los especialistas que lo 
están tratando. 

 Ejemplo: podemos coordinar atención adicional para usted según la información 
que nos envíe su médico. 

•  Para dirigir nuestra organización 

o  Podemos usar y divulgar su información para administrar nuestra compañía. 
La usamos para comunicarnos con usted cuando sea necesario. 

o   No podemos usar información genética para decidir si le daremos cobertura. 
No podemos usarla para decidir el precio de esa cobertura. 

 Ejemplo: podemos usar su información para revisar y mejorar la calidad de la 
atención médica que usted y otros reciben. Podemos brindar su información 
médica a grupos externos para que nos puedan ayudar en nuestras 
operaciones. Dichas organizaciones externas incluyen abogados, contadores, 
asesores y otros. Nosotros también les exigimos que mantengan la 
confidencialidad de su información médica. 

•  Para pagar por su atención médica 

o   Podemos usar y divulgar su información médica mientras pagamos su  
atención médica.   

 Ejemplo: compartimos información sobre usted con su plan  
odontológico para coordinar el pago de sus trabajos dentales.   

¿De qué otra forma podemos usar o compartir su información médica? Tenemos permitido o 
se nos exige que compartamos su información de otras formas. Dichas formas con frecuencia 
son para contribuir con el bien público, como la salud pública o una investigación. Debemos 
cumplir con muchas condiciones de la ley antes de poder compartir su información por estos 
motivos. Para obtener más información, 
consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html 

•   Para ayudar con problemas de seguridad y salud pública  

o   Podemos compartir su información médica por determinados motivos, como:  

 Prevención de enfermedades. 

 Ayuda con retiros de productos. 

 Presentación de informes sobre reacciones nocivas a medicamentos. 

 Denuncia de una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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 Prevención o reducción de una amenaza grave para la salud o la seguridad de 
una persona. 

•  Para fines de investigación 

o  Podemos usar o compartir su información para investigaciones médicas.  
Podemos hacerlo siempre y cuando se cumplan ciertas reglas de privacidad.  

•  Obedecer la ley 

o   Compartiremos información sobre usted si las leyes estatales o federales así  
lo requieren. Esto incluye al Departamento de Salud y Servicios Humanos si  
quiere ver que estamos obedeciendo las leyes federales de privacidad.  

•  Para responder a las solicitudes de donación de órganos y tejidos 

o   Podemos compartir información médica sobre usted con  
organizaciones de obtención de órganos.  

•  Trabajar con un médico forense o un director de funeraria 

o   Podemos compartir información de salud con un forense, un médico forense 
o un director de funeraria cuando una persona muere.  

•  Para abordar solicitudes de compensación laboral, cumplimiento de la ley y  
otras solicitudes gubernamentales  

o  Podemos usar o compartir información médica sobre usted: 

 Para reclamaciones de compensación laboral 

 Para fines de aplicación de la ley o con un funcionario encargado de hacer cumplir la ley 

 Con organismos de supervisión sanitaria para actividades permitidas por la ley 

 Para funciones gubernamentales especiales, como militares, de  
seguridad nacional y servicios de protección presidencial  

•  Para responder a demandas y acciones legales 

o   Podemos compartir información médica sobre usted en respuesta a  
una orden judicial o administrativa, una citación en la que usted  
sea parte o en respuesta a una orden judicial.  

También podemos realizar una recopilación de información “desidentificada” que no puede rastrearse 
hasta usted. 
Registros de la Parte 2 En la medida en que recopilamos o procesamos cualquier registro de 
la Parte 2, en un procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo contra un individuo, no 
usaremos o compartiremos información acerca de sus registros de la Parte 2, a menos que 
una orden judicial nos exija hacerlo o que usted nos proporcione su permiso por escrito. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Nuestras responsabilidades 

•  Protegemos la información de salud de nuestros miembros de muchas maneras. Esto 
incluye información escrita, hablada o disponible en línea mediante una computadora. 

o  Los empleados de HAP CareSource están capacitados para proteger la información 
de los afiliados. 

o   La información al miembro se expresa de tal manera que no se pueda escuchar de 
manera inapropiada. 

o   HAP CareSource se asegura de que las computadoras que usan los empleados 
sean seguras mediante el uso de cortafuegos y contraseñas. 

o   HAP CareSource limita quién puede acceder a la información médica de los 
afiliados. Nos aseguramos de que solo aquellos empleados con un motivo 
comercial para acceder a la información utilicen y compartan dicha información. 

•  Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información  
médica protegida. Estamos obligados a proporcionarle una copia de este aviso.  

•  Le informaremos rápidamente si ocurre una violación que pueda haber comprometido 
la privacidad o seguridad de su información. 

•  Debemos cumplir con los deberes y prácticas de privacidad descritas en este aviso.  
Debemos darle una copia del mismo.  

•  No utilizaremos ni compartiremos su información de ningún modo excepto como se 
indica aquí, a menos que usted nos indique por escrito que podemos hacerlo. Si nos 
dice que podemos, podrá cambiar de opinión en cualquier momento. Háganos saber 
por escrito si cambia de opinión. 

Para obtener más información, consulte: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

Fecha de entrada en vigor y cambios en los términos de este aviso 
Este aviso se encuentra en vigencia desde el 1 de enero de 2027. Debemos cumplir los 
términos de este aviso mientras esté vigente. Si es necesario, podemos cambiar el aviso. El 
nuevo aviso se aplicaría a toda la información médica que conservamos. Si esto sucede, el 
nuevo aviso estará disponible a pedido. También se publicará en nuestro sitio web. Puede 
pedir una copia impresa de nuestro aviso en cualquier momento enviando una solicitud por 
correo al Funcionario de Privacidad de HAP CareSource. 
Puede comunicarse con el Funcionario de privacidad de HAP CareSource por: 
Correo postal:   CareSource  

Attn: Privacy Officer  
P.O.  Box  8738   
Dayton, OH  45401-8738   

Correo electrónico:HIPAAPrivacyOfficer@CareSource.com 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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Teléfono: 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711)  Nuestro horario de atención es de 8 
a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), los siete días  de la semana.  

D.  Nuestra responsabilidad de darle información 

Como afiliado a nuestro plan, usted tiene derecho a recibir información de nuestra parte 
acerca del plan, nuestros proveedores de la red y sus servicios cubiertos. 

Si no habla inglés, contamos con servicios de intérprete para responder cualquier pregunta que tenga 
acerca de nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicios para Afiliados. Este es un 
servicio gratuito para usted. También podemos brindarle información en letra grande, braille o audio. 

Si desea obtener información sobre alguno de los siguientes puntos, llame a Servicios para Afiliados: 

•  Cómo elegir o cambiar de plan 

•  Nuestro plan, lo que incluye: 

o   información financiera 
o   cómo nos han calificado los afiliados del plan 
o   el número de apelaciones hechas por los afiliados 
o   cómo abandonar nuestro plan 

•  Los proveedores y farmacias de la red, lo que incluye: 

o   cómo elegir o cambiar los proveedores de atención primaria 
o   las cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red 
o   cómo les pagamos a los proveedores en nuestra red 

•  Servicios o medicamentos cubiertos, lo que incluye: 

o   servicios (consulte los Capítulos 3 y 4 de este Manual del Afiliado) 
y medicamentos (consulte los Capítulos 5 y 6 de este Manual del 
Afiliado) cubiertos por nuestro plan 

o   límites para su cobertura y medicamentos 
o   reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos 

•  Por qué algo no se encuentra cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte  
el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado), que incluye solicitarnos lo siguiente:  

o   explicar por escrito por qué algo no está cubierto 

o   rectificar una decisión que hayamos tomado 

o   pagar una factura que recibió 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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E.  Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente 

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden exigirle que pague por 
los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo si pagamos menos del monto que 
cobra el proveedor. Consulte el Capítulo 7 de este Manual del Afiliado, para saber qué hacer si 
un proveedor de la red intenta cobrarle por los servicios cubiertos. 

F.  Su derecho a abandonar nuestro plan 

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea. 

•  Tiene derecho a obtener sus servicios de atención médica de Medicare por 
medio de Medicare Original o de un plan de Medicare Advantage (MA). 

•  Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de 
Medicare a través de un plan de medicamentos o de otro plan MA. 

•  Consulte el Capítulo 10 de este Manual del Afiliado: 

o   Para obtener más información acerca de cuándo puede afiliarse 
a una nuevo plan MA o de beneficios de medicamentos. 

o   Para obtener información sobre cómo recibirá los beneficios de 
Medicaid de Michigan si deja nuestro plan. 

G.  Su derecho a tomar decisiones sobre su atención médica 

Tiene derecho a obtener información detallada de parte de sus médicos y demás proveedores 
de atención médica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atención médica. 

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones 

Sus proveedores deben explicarle su afección y sus opciones de tratamiento de una forma que sea 
comprensible para usted. Tiene derecho a: 

•  Saber cuáles son sus opciones. Tiene derecho a que se le informen todas las opciones de 
tratamiento. 

•  Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informen los riesgos  
relacionados. Debemos informarle con anticipación si determinada atención  
médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigación.  
Usted tiene la opción de rechazar cualquier tratamiento experimental.  

•  Obtener una segunda opinión. Tiene derecho a consultar a otro médico antes  
de tomar una decisión sobre el tratamiento.  

•  Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Ello incluye el 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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derecho a abandonar el hospital o cualquier otra institución médica, incluso si 
su doctor lo desaconseja. También tiene derecho a dejar de tomar un 
medicamento con receta. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un 
medicamento con receta, no lo apartaremos de nuestro plan. No obstante, si 
rechazara el tratamiento o dejara de tomar sus medicamentos, usted asumirá 
toda la responsabilidad de lo que le ocurra en consecuencia. 

•  Solicitar que le expliquemos el motivo por el cual un proveedor le negó  
la atención médica. Tiene derecho a obtener una explicación si un  
proveedor le niega la atención que usted piensa que debería recibir.  

•  Solicitar que cubramos un servicio o medicamento que le negamos o 
que, por lo general, no cubrimos. Esto se denomina una decisión de  
cobertura. En el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado se explica cómo  
solicitarnos una decisión de cobertura.  

G2. Su derecho a expresar lo que desea que suceda en caso de que no pueda 
tomar decisiones de atención médica por sí mismo 

En Michigan, puede crear un documento legal llamado poder notarial permanente para la 
atención médica (DPOA-HC).. Este documento le permite nombrar a un defensor del 
paciente que puede tomar decisiones médicas por usted si está incapacitado y no puede 
tomar sus propias decisiones. El DPOA-HC puede incluir una "directiva anticipada" como se 
describe a continuación. En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones sobre su 
atención médica por sí mismas. Antes de que esto ocurra, usted puede: 

•  Completar un formulario por escrito para otorgarle a otra persona el derecho de 
tomar decisiones médicas por usted en caso de que no pueda hacerlo usted mismo. 

•  Proporcionarles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cómo  
se debe manejar su atención médica en caso de que no pueda tomar  
decisiones, incluida la atención que no desea.  

El documento legal que debe usar para dar sus indicaciones se denomina “directiva 
anticipada”. Existen diferentes tipos de directivas anticipadas, cada uno de los cuales tiene un 
nombre distinto. Los ejemplos son el testamento vital y el poder para la atención médica. 

No se le exige tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe hacer 
si desea usar una directiva anticipada: 

•  Conseguir el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un abogado, 
un trabajador social o en algunas tiendas de artículos para oficina. Las farmacias y 
los consultorios de los proveedores suelen tener los formularios. Puede encontrar 
un formulario gratuito en línea y descargarlo. Asimismo, puede comunicarse con 
Servicios para Afiliados para solicitar el formulario. 

•  Completar y firmar el formulario. El formulario es un documento legal.  
Considere la posibilidad de que un abogado u otra persona de confianza,  
como un familiar o su PCP, le ayuden a completarlo.  

•  Entregar copias del formulario a las personas que necesiten conocer esta 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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directiva. Entregue una copia del formulario a su médico. También debería 
entregarle una copia a la persona que designe para que tome las decisiones en 
su nombre si usted no puede hacerlo. Es posible que desee entregarles copias 
a sus amigos cercanos o familiares. Conserve una copia en casa. 

•  Si sabe con anticipación que va a ser internado y cuenta con una directiva  
anticipada firmada, lleve una copia con usted al hospital.  

o   En el hospital le preguntarán si tiene un formulario de directivas 
anticipadas firmado y si lo tiene en su poder. 

o   Si no tiene un formulario de directivas anticipadas firmado, el hospital cuenta 
con formularios a su disposición y le preguntarán si desea firmar uno. 

Tiene derecho a: 

•  Tener su directiva anticipada en su expediente médico. 

•  Puede cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento. 

Por ley, nadie puede negarle el cuidado o discriminarle por el hecho de que haya firmado o no 
una directiva anticipada. Llame a Servicios para Afiliados si desea obtener mayor información. 

G3. Qué debe hacer si no se respetan sus directivas anticipadas 

Si firmó una directiva anticipada y si cree que un médico u hospital no respetó las instrucciones, 
puede presentar una reclamación ante la Oficina de Sistemas Comunitarios y de Salud del 
Departamento de Licencias y Asuntos Regulatorios de Michigan al 1-800-882-6006. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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H.  Su derecho a presentar reclamaciones y a pedirnos que 
reconsideremos nuestras decisiones 

En el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado se le indica lo que usted puede hacer si tiene 
algún problema o inquietud acerca de sus servicios o atención médica cubiertos. Por ejemplo, 
puede pedirnos que tomemos una decisión de cobertura, presentarnos una apelación para 
que cambiemos una decisión de cobertura o presentar una reclamación. 

Tiene derecho a recibir información acerca de las apelaciones y las reclamaciones que otros 
afiliados al plan han presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Afiliados para 
obtener esta información. 

H1. Qué hacer en caso de tratamiento injusto u si desea obtener más 
información acerca de sus derechos 

Si cree que lo tratamos de forma injusta, y no se trata de discriminación por los motivos 
enumerados en el Capítulo 11 de este Manual del Afiliado, o si desea obtener más 
información sobre sus derechos, puede llamar a: 

•  Servicios para Afiliados. 

•  MI Options, al 1-800-803-7174 (TTY: 711), de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a  
viernes, o visite Michigan.gov/MDHHSMIOptions. Para obtener más detalles   
acerca de MI Options, consulte el Capítulo 2.   

•  Se puede comunicar con el Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la  
Salud de MI al 1-888-746-6456. Para obtener más detalles sobre este  
programa, consulte el Capítulo 2 de este Manual del Afiliado.  

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877­
486-2048. (También puede leer o descargar “Medicare Rights & Protections”, en el sitio web 
de Medicare en www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf). 

Asistencia al cliente de Medicaid - MSA/MDHHS al 1-800-642-3195. Para llamadas en 
Michigan solamente, llame al 1-800-642-3195. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades 

I.   Sus responsabilidades como afiliado al plan  

Como afiliado al plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se detallan a 
continuación. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados 

•  Lea este Manual del Afiliado para conocer qué cubre nuestro plan y las  
reglas que debe seguir para recibir los servicios y los medicamentos  
cubiertos. Para obtener detalles sobre:  

o   Servicios cubiertos, consulte los Capítulos 3 y 4 de este Manual del 
Afiliado. Dichos capítulos le indican qué está cubierto, qué no está 
cubierto, qué reglas debe seguir y qué debe pagar. 

o   Medicamentos cubiertos, consulte los Capítulos 5 y 6 de este Manual del Afiliado. 

•  Infórmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o para medicamentos que  
tenga. Debemos asegurarnos de que usa todas sus opciones de cobertura cuando  
recibe atención médica. Llame a Servicios para Afiliados si tiene otra cobertura.  

•  Informe a su médico y otros proveedores de atención médica que usted se  
encuentra afiliado a nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificación (ID) de  
afiliado siempre que reciba servicios o medicamentos.  

•  Ayude a sus médicos y proveedores de atención médica a brindarle la mejor atención. 
o  Comparta con ellos información médica importante que necesiten 

sobre usted y su salud. Obtenga la mayor cantidad de información 
posible sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento 
y las instrucciones acordadas por usted y sus proveedores. 

o   Asegúrese de que sus doctores y otros proveedores conozcan todos 
los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos de venta 
con receta, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos. 

o   Haga cualquier pregunta que tenga. Sus médicos y otros 
proveedores deben darle explicaciones que usted pueda entender. 
Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, pregunte de nuevo. 

•  Sea considerado. Esperamos que todos los afiliados del plan respeten los derechos  
de los demás. También esperamos que actúe con respeto en el consultorio de su  
médico, en los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.  

•  Pague lo que debe. Como afiliado del plan, usted es responsable de estos pagos: 
o   Si recibe cualquier servicio o medicamento que no está cubierto por

nuestro plan, usted debe pagar el costo total. (Nota: Si no está de 
acuerdo con nuestra decisión de negarle la cobertura de un servicio o un 
medicamento, puede presentar una apelación. Consulte el Capítulo 9
para obtener información sobre cómo presentar una apelación). 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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•  Avísenos si se muda. Si planea mudarse, infórmenos de inmediato.  
Llame a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados.  

o   Si se muda fuera del área de servicio, no puede seguir en nuestro 
plan. Solo las personas que viven en nuestra área de servicio pueden 
estar afiliadas a este plan. El Capítulo 1 de este Manual del Afiliado 
contiene información acerca de nuestra área de servicio. 

o   Podemos ayudarle a saber si el lugar al que se mudará está fuera de 
nuestra área de servicio. Durante un período de inscripción especial, 
puede pasarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o 
de medicamentos de Medicare en su nueva ubicación. Podemos 
informarle si tenemos un plan en su nueva área. 

o   Informe a Medicare y a Medicaid de Michigan su nueva dirección cuando 
se mude. Consulte el Capítulo 2 de este Manual del Afiliado para 
conocer los números de teléfono de Medicare y Medicaid de Michigan. 

o   Si se muda y permanece dentro de nuestra área de servicio, aun 
así, necesitamos saberlo. Necesitamos tener su expediente de 
afiliación actualizado y saber cómo comunicarnos con usted. 

o   Si se muda, comuníquese con el Seguro Social (o a la 
Junta de Retiro Ferroviario) 

•  Llame a su coordinador de la atención o a Servicios para Afiliados  
si tiene dudas o inquietudes.  

•  Los afiliados de 55 años o más que reciben servicios de atención a largo  
plazo pueden estar sujetos a la recuperación del patrimonio tras su  
fallecimiento. Para obtener más información, puede:  

o   comunicarse con su coordinador de la atención, o 

o   llamar a la Línea de ayuda para beneficiarios al 1-800-642-3195, o 

o  visitar el sitio web en www.michigan.gov/estaterecovery, o 

o   enviar sus preguntas por correo electrónico a MDHHS-EstateRecovery@michigan.gov 

Como afiliado a HAP CareSource MI Coordinated Health, también debe asegurarse de: 

•  Tener un proveedor de atención primaria (PCP) dentro de la red. 

•  Atenderse solo con proveedores de atención primaria (PCP) aprobados. 

•  Respetar las citas programadas con sus médicos (especialistas), ser puntual y,  
si tiene que cancelarlas, llamar con 24 horas de anticipación.  

•  Seguir los planes y las instrucciones de atención acordadas con los  
médicos y otros proveedores de atención médica.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 
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•  Llevar siempre su tarjeta de identificación (ID) de afiliado de HAP  
CareSource con usted y presentarla al recibir los servicios.  

•  Nunca permitir que otra persona use su tarjeta de identificación de afiliado de  
HAP CareSource.  

•  Notificar a su asistente social del condado y a HAP CareSource MI Coordinated  
Health sobre un cambio en su número telefónico o dirección.  

•  Comunicarse con su proveedor de atención primaria (PCP) luego de acudir a  
un centro de atención de urgencias o después de recibir atención fuera del área  
de servicio de los condados que cuentan con la cobertura de HAP CareSource  
MI Coordinated Health.  

•  Permitir que HAP CareSource MI Coordinated Health y su asistente social del condado 
sepan si algún miembro de su familia tiene cobertura de otro seguro de salud. 

•  Proporcionar la información que HAP CareSource MI Coordinated Health y  
sus proveedores de atención médica necesitan para brindarle dicha atención.  

•  Comprender, tanto como sea posible, sus afecciones de salud y participar en  
la consecución de los objetivos que usted y su proveedor de atención médica  
(PCP) acuerden.  

•  Informarnos si sospecha de un fraude o abuso respecto a los servicios de salud. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 

?  178 



 

 
  

     
 

 
  

 

 

 
   

 
 

 

 

  

  

  

  

 
 

 
 
 

 
  

 
  

 

 

   

       

   

       

  
  

   

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO 

Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una reclamación
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamaciones) 

Introducción 

Este capítulo contiene información acerca de sus derechos. Lea este capítulo para saber qué hacer si: 

• Tiene un problema con nuestro plan o una reclamación sobre él. 

• Necesita un servicio, artículo o medicamento que su plan le dijo que no pagará. 

• No está conforme con una decisión que tomó su plan respecto a su atención. 

• Considera que sus servicios cubiertos terminan muy pronto. 

Este capítulo está dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar lo que busca con 
facilidad. Si usted tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capítulo que se 
aplican a su situación. 

Debería recibir la atención médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo, y 
otros apoyos y servicios que el médico y otros proveedores determinen que son necesarios 
para su atención como parte del plan. Primero debe intentar trabajar con sus proveedores y 
HAP CareSource MI Coordinated Health. Si aún tiene problemas con su atención o con 
nuestro plan, puede llamar al Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI 
(MI CHHO) al 1-888-746-6456. Este capítulo explica las diferentes opciones que tiene para los
diversos problemas y reclamaciones, pero siempre puede llamar al Ómbudsman de MICH para 
que lo guíe a través de su problema. Si desea acceder a más recursos que le permitan resolver 
sus inquietudes, además de formas de contactarse con ellos, consulte el Capítulo 2 para 
obtener más información acerca de los programas de ómbudsman. 

Índice 

A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud 182  ...............................................................

A1. Acerca de los términos legales 182  ....................................................................................

B. Dónde recibir ayuda 182  ...........................................................................................................

B1. Dónde obtener más información y ayuda 182  ....................................................................

C.  Cómo comprender las reclamaciones y apelaciones de Medicare y 
Medicaid de Michigan en nuestro plan 183  ...................................................................................

D.  Problemas con sus beneficios 183  ...........................................................................................
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Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
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F2. Cómo solicitar una decisión de cobertura ...................................................................188  
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H2. Presentar una Apelación de Nivel 1 ...........................................................................210  

H3. Presentar una Apelación de Nivel 2 ...........................................................................212  

I. Cómo pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos ..........................213  
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A.  Qué hacer si tiene un problema o  una inquietud  

En este capítulo, se explica cómo manejar los problemas y las inquietudes. El proceso que 
use depende del tipo de problema tenga. Use un proceso paralas decisiones de cobertura y 
apelaciones y otro para presentar reclamaciones (también llamadas quejas). 

Para garantizar la equidad y la prontitud, cada uno de los procesos cuenta con un número de 
reglas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir. 

A1. Acerca de los términos legales  

Hay términos legales en este capítulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos términos 
pueden ser difíciles de entender, es por eso que usamos palabras más sencillas en lugar de 
algunos términos legales cuando es posible. Usamos la menor cantidad de abreviaturas posibles. 

Por ejemplo, decimos: 

•  “presentar una reclamación” en lugar de “interponer una queja formal” 

•  “decisión de cobertura” en lugar de “determinación de la organización”, “determinación 
de beneficios”, “determinación en riesgo” o “determinación de cobertura” 

•  “decisión de cobertura rápida” en lugar de “determinación expedita” 

•  “Organización de Revisión Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de  
Revisión Independiente” (Independent Review Entity, IRE)  

Saber los términos legales correctos puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad y por 
eso también se los proporcionamos. 

B.  Dónde recibir ayuda  

B1. Dónde obtener más información y ayuda  

En ocasiones, es confuso iniciar o seguir el proceso para manejar un problema. Esto puede 
ser especialmente cierto si no se siente bien o si tiene energía limitada. En otros casos, es 
posible que usted no tenga la información necesaria para continuar con el siguiente paso. 

Ayuda de nuestro plan Puede llamar a nuestro plan al 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711­
4711 o 711) para recibir ayuda con un problema o para obtener respuestas a sus preguntas. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
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Ayuda de MI Options del Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) 

También puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP), MI 
Options. Los asesores de MI Options del Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico 
(SHIP) pueden responder sus preguntas y ayudarle a entender qué hacer en relación con su 
problema. MI Options no está relacionado con nosotros ni con ninguna compañía aseguradora o 
plan de salud. MI Options del Programa estatal de asistencia sobre el seguro el médico (SHIP) 
cuenta con asesores capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. 

El número de teléfono de MI Options del Programa estatal de asistencia sobre el seguro 
médico (SHIP) es 1-800-803-7174 (TTY: 711), de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes. 

Ayuda e información de Medicare 

Para obtener más información y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aquí presentamos 
dos formas de obtener ayuda de Medicare: 

•  Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al  
1-877-486-2048.  

•  Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). 

Ayuda e información de Medicaid de Michigan 
Puede llamar a la Línea de Ayuda al Beneficiario al 1-800-642-3195, de lunes a viernes 
(excepto días feriados) de 8 a. m. a 7 p. m., o enviar un correo electrónico a 
beneficiarysupport@michigan.gov. Puede encontrar el sitio web de Ayuda al Beneficiario en 
www.michigan.gov/mdhhs/assistance-programs/medicaid/portalhome/beneficiaries/supportht. 

C.  Cómo comprender las reclamaciones y apelaciones de 
Medicare y Medicaid de Michigan en nuestro plan  

Usted tiene Medicare y Medicaid de Michigan. La información de este capítulo se aplica a todos 
sus beneficios de Medicare y Medicaid de Michigan. En ocasiones, esto se denomina "proceso 
integrado" porque combina o integra los procesos de Medicare y Medicaid de Michigan. 

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid de Michigan no se pueden combinar. En esas 
situaciones, usted usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un 
beneficio de Medicaid de Michigan. En la Sección F4 se explican estas situaciones. 

D.  Problemas con sus beneficios  

Si usted tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capítulo que se aplican a su 
situación. La tabla a continuación le ayuda a encontrar la sección correcta en este capítulo 
para problemas y reclamaciones. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 183 
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¿Su problema o inquietud tiene que ver con los beneficios o la cobertura? 

Esto incluye problemas acerca de si determinada atención médica (artículos médicos, servicios 
y apoyos a largo plazo y/o medicamentos de la Parte B) está cubierta o no, la manera en la 
que está cubierta y los problemas relacionados con el pago de su atención médica). 

Sí. 
Mi problema se relaciona con 
los beneficios o la cobertura. 

Consulte la Sección E, “Decisiones de 
cobertura y apelaciones”. 

No. 
Mi problema no se relaciona con 

los beneficios o la cobertura. 

Consulte la Sección K “Cómo presentar una 
reclamación”. 

E.  Decisiones de cobertura y apelaciones  

El proceso de solicitar una decisión de cobertura y presentar una apelación sirve para resolver 
problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de atención médica (servicios, 
artículos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, por lo 
general nos referimos a artículos médicos y servicios y medicamentos de la Parte B como 
atención médica. Se utiliza el proceso de decisión de cobertura y apelaciones para 
cuestiones como si algo está cubierto o no, y la forma en que algo está cubierto. 
NOTA: los servicios de salud conductual de especialidad de Medicaid están cubiertos por el 
Plan de salud prepagado para pacientes hospitalizados (PIHP). Esto incluye servicios y 
apoyos de salud mental, discapacidad intelectual/del desarrollo y trastornos por uso de 
sustancias. Si el PIHP toma una decisión de cobertura y usted no está de acuerdo, debe 
apelar al PIHP. La información sobre el PIHP en su área se encuentra en el Capítulo 4 de 
este Manual del Afiliado. 
Si vive en el condado de Macomb, comuníquese con su coordinador de la atención o con 
Servicios para Afiliados. Si vive en el condado de Wayne, el plan lo derivará al PIHP para 
recibir este servicio. 
E1. Decisiones de cobertura  

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos con respecto a sus beneficios y 
cobertura o sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Por 
ejemplo, si un proveedor de la red de su plan lo deriva a un especialista médico fuera de la 
red, esta derivación se considera una decisión favorable a menos que su proveedor de la red 
pueda demostrar que usted recibió un aviso estándar de denegación de este especialista 
médico, o que el servicio referido nunca esté cubierto bajo ninguna condición (consulte el 
Capítulo 4, Sección H de este Manual del Afiliado). 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 184 
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Usted o su médico pueden contactarnos y solicitar una decisión de cobertura. Usted o su 
médico pueden no estar seguros de si cubrimos un servicio médico específico o si podemos 
negarnos a brindarle la atención médica que usted piensa que necesita. Si desea saber si 
cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una 
decisión de cobertura para usted. 

Tomamos una decisión de cobertura cada vez que decidimos qué es lo que está cubierto para 
usted y cuánto pagaremos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o 
medicamento no está cubierto o que ya no está cubierto por Medicare o Medicaid de Michigan. 
Si no está de acuerdo con esta decisión de cobertura, usted puede presentar una apelación. 

E2. Apelaciones  

Si tomamos una decisión de cobertura y usted no está satisfecho con esta decisión, usted 
puede “apelarla”. Una apelación es una manera formal de pedirnos que revisemos y 
cambiemos una decisión de cobertura que tomamos. 

Cuando apela una decisión por primera vez, esto se denomina Apelación de Nivel 1. En esta 
apelación, revisamos la decisión de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas 
las reglas de manera adecuada. Su apelación estará a cargo de revisores distintos a quienes 
tomaron la decisión adversa. 

Una vez completada la revisión, le hacemos saber nuestra decisión. En ciertas circunstancias, 
que se explican más adelante en este capítulo, puede solicitar una “decisión de cobertura 
rápida” o “apelación rápida” de una decisión de cobertura. 

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que solicitó, le enviaremos una 
carta. Si su problema está relacionado con la cobertura de atención médica de Medicare, la 
carta le indicará que enviamos su caso a la Organización Revisora Independiente (IRO) para 
una Apelación de Nivel 2. Si su problema está relacionado con la cobertura de un servicio o 
artículo de Medicaid o de la Parte D de Medicare, la carta le indicará cómo presentar una 
Apelación de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Sección F4 para obtener más información 
sobre las apelaciones de Nivel 2. Si su problema está relacionado con la cobertura de un 
servicio o artículo cubierto tanto por Medicare como Medicaid, la carta le proporcionará 
información relacionada con ambos tipos de Apelaciones de Nivel 2. 

Si usted no está satisfecho con la decisión para la Apelación de Nivel 2, puede continuar con 
niveles adicionales de apelaciones. 

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones  

Puede pedirle ayuda a cualquiera de las siguientes personas: 

•  Llame a su coordinador de la atención al 1-833-230-2057. 

•  Servicios para Afiliados, a los números que figuran en la parte inferior de la página. 

•  Llame a MI Options del Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico  
de Michigan (SHIP), al 1-800-803-7174 (TTY: 711), de 8 a. m. a 5 p. m., de  
lunes a viernes.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 185 
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•  Llame al Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI (MI CHHO) 
para obtener ayuda gratuita. El Ómbudsman de MI CHHO puede ayudarle con  
preguntas o problemas relacionados con el programa de MI Coordinated Health  
(MICH) o nuestro plan. El MI CHHO es un programa independiente y no está  
relacionado con este plan. El número telefónico es 1-888-746-6456.  

•  Su médico u otro proveedor. Su médico o algún otro proveedor puede solicitar  
una decisión de cobertura o apelar en su nombre.  

•  Un amigo o un familiar. Si lo desea, puede nombrar a otra persona para que  
actúe en su nombre como su “representante” para que solicite una decisión de  
cobertura o presente una apelación.  

•  Un abogado. Tiene derecho a tener un abogado, pero no está obligado a  
hacerlo para solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación.  

•  Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio de  
abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le  
proporcionarán servicios legales gratuitos si cumple con los requisitos.  

•  Programa de Ómbudsman de Atención a Largo Plazo de Michigan  
(MLTCOP): El MLTCOP procura mejorar la calidad de la atención y la calidad de  
vida que experimentan los residentes que viven en hogares de ancianos,  
residencia para adultos mayores y hogares de cuidado tutelar para adultos. El 
MLTCOP incluye tanto al Ómbudsman estatal y al personal, así como a una red  
de ómbudsman locales a quienes el programa de Ómbudsman estatal capacita,  
designa y supervisa. Para comunicarse con un ómbudsman local de su área,  
llame al 866-485-9393 o envíenos un correo electrónico a mltcop.org/contact.  

Complete el formulario de Designación de un Representante si desea que un abogado u otra 
persona actúe como su representante. El formulario autoriza a que alguien actúe en su nombre. 

Llame a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de la página y 
solicite el formulario de “Designación de un representante”. Puede obtener el formulario en 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Deberá darnos 
una copia del formulario firmado. 
E4. Qué sección de este capítulo puede ayudarle 

Existen cuatro situaciones diferentes que tienen que ver con las decisiones de cobertura y las 
apelaciones. Cada situación tiene distintas reglas y plazos. Le damos detalles para cada una 
en una sección por separado de este capítulo. Consulte la sección que corresponda: 

•  Sección F, “Atención médica” 
•  Sección G, “Medicamentos de la Parte D de Medicare” 
•  Sección H, “Cómo solicitar que cubramos una estadía prolongada en el hospital” 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 186 

https://mltcop.org/contact
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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•  Sección I, “Cómo pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios  
médicos” (Esta sección solo se aplica a estos servicios: atención médica en el  
hogar, atención en un centro de enfermería especializada y servicios de un  
Centro Integral de Rehabilitación de Pacientes Ambulatorios [CORF]).  

Si no está seguro qué secciones utilizar, llame a Servicios para Afiliados a los números que 
figuran en la parte inferior de esta página. 

F.   Atención médica  

En esta sección le explicamos qué puede hacer si tiene problemas para obtener cobertura de 
atención médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atención. 

En esta sección se abordan sus beneficios de atención médica, que se describen en el 
Capítulo 4de este Manual del Afiliadola tabla de beneficios. En algunos casos, pueden 
aplicarse reglas diferentes a un medicamento de la Parte B de Medicare. Cuando esto 
ocurre, le explicamos en qué difieren las reglas para los medicamentos con receta de la 
Parte B de Medicare de las reglas para servicios y artículos médicos. 

F1. Usar esta sección 

En esta sección explica lo que usted puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes 
cinco situaciones: 

1.  Usted considera que cubrimos la atención médica que necesita, pero no la está recibiendo. 

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisión de cobertura. 
Consulte la Sección F2. 

2.  No aprobamos la atención que su médico u otro proveedor de atención médica 
desea prestarle y usted considera que deberíamos hacerlo. 

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisión. Consulte la Sección F3. 

3.  Usted recibió atención médica que cree que cubrimos, pero que no pagaremos. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 187 
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Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisión de no pagar. Consulte la Sección F5. 

4.  Recibió y pagó por atención médica que pensó que cubríamos y quiere que le 
reembolsemos el dinero. 

Qué puede hacer: Puede solicitarnos un reembolso. Consulte la Sección F5. 

5.  Redujimos o interrumpimos la cobertura para determinada atención médica y 
usted piensa que nuestra decisión podría dañar su salud. 

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisión de reducir o interrumpir la atención médica. 
Consulte la 
Sección 4. 

•  Aplican reglas especiales si la cobertura es para atención hospitalaria, atención  
médica domiciliaria, atención en un centro de enfermería especializada o servicios  
en un CORF. Consulte la Sección H o la Sección I para obtener más información.  

•  Para todas las demás situaciones que involucren la reducción o la interrupción de la  
cobertura para determinada atención médica, use esta sección (Sección F) como guía.  

F2. Cómo solicitar una decisión de cobertura 

Cuando una decisión de cobertura afecta su atención médica, esto se denomina una 
determinación organizativa integrada. 

Usted, su médico o su representante puede solicitarnos una decisión de cobertura de la 
siguiente manera: 

•  Por teléfono: 1-833-230-2057, TTY: 1-833-711-4711 o 711 
•  Fax: 1-844-633-0399 

•  Por carta: HAP CareSource, P.O. Box 1307, Dayton, OH 45401-1307 

Decisión de cobertura estándar 

Cuando le informemos nuestra decisión, usamos los plazos “estándar”, a menos que 
acordemos usar los plazos “rápidos”. Una decisión de cobertura estándar significa que le 
damos una respuesta dentro de los siguientes plazos: 

•  Siete días calendario después de recibir su solicitud de un servicio o artículo 
médico que está sujeto a nuestras reglas de autorización previa. 

•  14 días calendario después de recibir su solicitud de todos los demás  
servicios o equipos médicos.  

•  72 horas después de recibir su solicitud para un medicamento de la Parte B de 
Medicare. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 188 
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Para un artículo o servicio, podemos tomar hasta 14 días calendario adicionales si usted 
pide más tiempo o si necesitamos más información que pueda beneficiarle (como expedientes 
médicos de proveedores fuera de la red). Si decidimos usar días adicionales para tomar la 
decisión, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos días adicionales si su 
solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare. 

Si usted cree que no deberíamos tomar más días, puede presentar una “reclamación rápida” 
acerca de nuestra decisión de tomar días adicionales. Cuando presenta una reclamación 
rápida, nosotros daremos una respuesta a su reclamación dentro de las 24 horas. El proceso 
para presentar reclamaciones es diferente al proceso para las decisiones de cobertura y las 
apelaciones. Para obtener más información sobre cómo presentar una reclamación, incluida 
una reclamación rápida, consulte la Sección K. 

Decisión de cobertura rápida 

El término legal para decisión de cobertura rápida es determinación expedita. 
= 

Cuando nos solicita que tomemos una decisión de cobertura sobre su atención médica y su estado 
de salud requiere de una respuesta rápida, solicítenos que tomemos una “decisión de cobertura 
rápida”. Una decisión de cobertura rápida significa que le daremos una respuesta dentro de: 

•  72 horas después de recibir su solicitud de un servicio o artículo médico. 

•  24 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de Medicare. 

Para un artículo o servicio médico, podemos tomar hasta 14 días calendario adicionales
si determinamos que falta alguna información que podría beneficiarle (como expedientes 
médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo para obtener información 
para nuestra revisión. Si decidimos usar días adicionales para tomar la decisión, se lo 
informaremos por escrito. No podremos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es por
un medicamento de la Parte B de Medicare. 

Si usted cree que no deberíamos tomar más días, puede presentar una “reclamación rápida” 
acerca de nuestra decisión de tomar días adicionales. Para obtener más información sobre 
cómo presentar una reclamación, incluida una reclamación rápida, consulte la Sección K. Le 
llamaremos tan pronto como tomemos la decisión. 

Para obtener una decisión de cobertura rápida, deberá cumplir dos requisitos: 

•  Solicitar cobertura por artículos y/o servicios médicos que no recibió. No puede 
pedir una decisión de cobertura rápida para el reembolso de un pago de 
artículos o servicios médicos que ya recibió. 

•  Usar los plazos estándar podría causar daños graves a su salud o perjudicar 
su capacidad de funcionamiento. 

Le damos una decisión de cobertura rápida automáticamente si su médico nos indica 
que su salud así lo requiere. Si solicita una decisión de cobertura rápida sin el aval de su 
médico, nosotros decidimos si puede recibir una decisión de cobertura rápida. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 189 
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•  Si decidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para una  
decisión de cobertura rápida, se lo informaremos en una carta y usaremos los  
plazos estándar en su lugar. La carta le informa:  

o   Que le damos automáticamente una decisión de cobertura rápida si su médico la solicita. 

o   Cómo puede presentar una “reclamación rápida” acerca de nuestra resolución de 
darle una decisión estándar, en lugar de la decisión de cobertura rápida. Para 
obtener más información sobre cómo presentar una reclamación, incluida una 
reclamación rápida, consulte la Sección K. 

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta 
explicándole los motivos. 

•  Si nuestra respuesta es No, usted tiene derecho a solicitar una apelación. Si  
considera que cometimos un error, presentar una apelación es una manera  
formal de pedirnos que revisemos nuestra decisión y la cambiemos.  

•  Si decide presentar una apelación, pasará al Nivel 1 del proceso de  
apelaciones (consulte la Sección F3).  

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud para una decisión de cobertura, lo 
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuándo se desestimará una 
solicitud incluyen: 

•  si la solicitud está incompleta, 

•  si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no está legalmente autorizado a hacerlo, 
o 

•  si solicita que se retire su solicitud. 

Si desestimamos una solicitud para una decisión de cobertura, le enviaremos un aviso que 
explique por qué, y cómo solicitar una revisión de la desestimación. Esta revisión se denomina 
apelación. Las apelaciones se analizan en la siguiente sección. 

F3. Presentar una Apelación de Nivel 1 

Para presentar una apelación relacionada con un servicio o artículo que se le haya 
denegado, o para continuar con un servicio o artículo que ya recibe, usted, su médico o su 
representante deben comunicarse con nosotros. Llámenos al 1-833-230-2057 o escríbanos a 
la siguiente dirección: HAP G&A, P.O. Box 1025, Dayton, OH 45401. 

Solicite una apelación estándar o una apelación rápida por escrito o llamándonos al 
1-833-230-2057. 

•  Si su médico u otro profesional que receta le pide continuar un servicio o artículo  
que ya está recibiendo durante su apelación, es posible que necesite designarlo  
como su representante para que actúe en su nombre.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 190 
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•  Si alguien, que no sea su médico, presenta la apelación por usted, incluya el  
formulario de Designación de un Representante que autorice a esa persona a actuar  
en su nombre. Puede obtener el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS­
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.  

•  Podemos aceptar una solicitud de apelación sin el formulario, pero no podremos  
iniciar o completar nuestra revisión hasta que lo recibamos. Si no recibimos el  
formulario antes de nuestra fecha límite para tomar una decisión sobre su apelación:  

o   Desestimaremos su solicitud, y 

o   Le enviaremos un aviso por escrito explicándole su derecho a solicitar a la  
IRO que revise nuestra decisión de desestimar su apelación.  

•  Deberá solicitar una apelación dentro de los 65 días calendario desde la  
fecha que figura en la carta en la que le comunicamos nuestra decisión.  

•  Si deja pasar la fecha límite debido a una razón válida, podemos darle más tiempo  
para presentar su apelación. Una razón válida es, por ejemplo, que usted tenía una  
enfermedad grave o que le dimos información incorrecta acerca del plazo. Cuando  
presente la apelación, explique la razón por la que la presenta tarde.  

•  Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la información acerca de su  
apelación. Usted y su médico pueden proporcionarnos información adicional  
que respalde su apelación.  

Si su salud lo requiere, solicite una apelación rápida. 

El término legal para “apelación rápida” es “reconsideración expedita”. 

•  Si apela una decisión que tomamos acerca de la cobertura de atención,  
usted y/o su médico decidirán si necesita una apelación rápida.  

Le damos una apelación rápida automática si su médico nos indica que su estado de 
salud así lo requiere. Si hace la solicitud sin el aval de su médico, nosotros decidimos si 
puede recibir una apelación rápida. 

•  Si decidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para una  
apelación rápida, le enviamos una carta en la que se informa y usamos los  
plazos estándar. La carta le informa:  

o   Que le damos automáticamente una apelación rápida si su médico la solicita. 

o   Cómo puede presentar una “reclamación rápida” acerca de nuestra decisión 
de darle una apelación estándar en lugar de una apelación rápida. Para 
obtener más información sobre cómo presentar una reclamación, incluida 
una reclamación rápida, consulte la Sección K. 

Si le comunicamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o artículos 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 191 
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que ya recibe, es posible que pueda continuar recibiendo dichos servicios o 
artículos durante su apelación. 
•  Si decidimos cambiar o suspender la cobertura para un servicio o artículo  

que usted recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.  

•  Si no está de acuerdo con nuestra decisión, puede presentar una Apelación de Nivel 1. 

•  Continuamos cubriendo el servicio o artículo si solicita una Apelación de Nivel 1 dentro  
de un plazo de diez días calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la  
fecha de entrada en vigencia prevista de la acción, lo que ocurra más tarde.  

•  Si cumple con este plazo, recibirá el servicio o artículo sin cambios mientras su  
Apelación de Nivel 1 esté pendiente.  

•  También recibirá todos los demás servicios o artículos (que no están  
sujetos a su apelación) sin cambios.  

•  Si no apela antes de estas fechas, su servicio o artículo no se continuará  
mientras espera la decisión de su apelación.  

Consideramos su apelación y le damos nuestra respuesta. 

•  Cuando revisamos su apelación, volvemos a revisar cuidadosamente toda  
la información acerca de su solicitud de cobertura de atención médica.  

•  Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando respondimos que No a su solicitud. 

•  De ser necesario, recabamos más información. Es posible que nos pongamos  
en contacto con usted o con su médico para obtener más información.  

Existen plazos para una apelación rápida. 
•  Cuando usamos los plazos rápidos, debemos informarle nuestra respuesta  

dentro de las 72 horas luego de recibir su apelación. Le informaremos  
nuestra decisión con mayor prontitud si su salud así lo requiere. Si denegamos  
una apelación rápida, le comunicaremos verbalmente la denegación a usted, a  
su médico, al profesional que le recetó el medicamento o a su representante.  

•  Sin embargo, si pide más tiempo, o si necesitamos reunir más información que  
pueda beneficiarle, podemos tomar hasta 14 días calendario más si su  
solicitud es para un artículo o servicio médico.  

•  Si necesitamos días adicionales para tomar la decisión, se lo informamos por escrito. 

•  No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decisión si su solicitud  
es por un medicamento de la Parte B de Medicare.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 192 
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•  Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas o al final de los días  
adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de  
apelaciones. Luego, la revisa una IRO. La Organización de Revisión  
Independiente (IRO) le notificará por escrito cuando reciba su apelación. Más  
adelante en este capítulo, hablamos acerca de esta organización y le explicamos  
el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema está relacionado con la  
cobertura de un servicio o artículo de Medicaid, usted mismo puede solicitar una  
audiencia imparcial de Nivel 2 ante el estado tan pronto como venza el plazo. En  
Michigan, las audiencias imparciales están a cargo de la Oficina de Audiencias y  
Reglas Administrativas de Michigan (Michigan Office of Administrative Hearings  
and Rules, MOAHR). Si nuestra respuesta es Sí a una parte o la totalidad de  
su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura dentro de las 72  
horas después de haber recibido su apelación.  

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, 
enviamos su apelación a la IRO para una Apelación de Nivel 2. 

Existen plazos para una apelación estándar. 

•  Cuando usamos los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta dentro  
de los 30 días calendario después de haber recibido su apelación para la  
cobertura por servicios que no recibió.  

•  Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que usted no  
recibió, le daremos nuestra respuesta dentro de los siete días calendario  
después de haber recibido su apelación o antes si su salud lo requiere.  

•  Sin embargo, si pide más tiempo, o si necesitamos reunir más información que  
pueda beneficiarle, podemos tomar hasta 14 días calendario más si su  
solicitud es para un artículo o servicio médico.  
o   Si necesitamos días adicionales para tomar la decisión, se lo informamos por escrito. 
o   No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decisión si su  

solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.  

•  Si usted cree que no deberíamos tomar días adicionales, puede presentar una  
reclamación rápida acerca de nuestra decisión. Si usted presenta una  
reclamación rápida, le damos una respuesta dentro de las 24 horas. Para  
obtener más información sobre cómo presentar reclamaciones, incluidas las  
reclamaciones rápidas, consulte la Sección K.  

•  Si no le damos una respuesta antes de la fecha límite o al final de los días  
adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de  
apelaciones. Luego, la revisa una IRO. La Organización de Revisión  
Independiente (IRO) le notificará por escrito cuando reciba su apelación. Más  
adelante en este capítulo, hablamos acerca de esta organización y le explicamos  
el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema está relacionado con la  
cobertura de un servicio o artículo de Medicaid, usted mismo puede solicitar una  
audiencia imparcial de Nivel 2 ante el estado tan pronto como venza el plazo. En  
Michigan, las audiencias imparciales están a cargo de la Oficina de Audiencias y  
Reglas Administrativas de Michigan (MOAHR).  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 193 
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Si nuestra respuesta es Sí a una  parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar  
o proporcionar  la cobertura que aceptamos  proporcionarle dentro de los  30 días  calendario, 
o dentro de los siete días calendario si su solicitud es para un medicamento de la Parte B  
de Medicare, luego de haber recibido su apelación.  

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, usted tiene derechos de 
apelación adicionales: 

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, le  
enviaremos una carta.  

•  Si el problema está relacionado con la cobertura de un servicio o artículo de  
Medicare, la carta le informa que enviamos su caso a la IRO para una  
Apelación de Nivel 2. La Organización de Revisión Independiente (IRO) le  
notificará por escrito cuando reciba su apelación.  

•  Si su problema está relacionado con la cobertura de un servicio o artículo de Medicaid 
de Michigan, la carta le indica cómo presentar una apelación de Nivel 2 usted mismo. 

F4. Presentar una Apelación de Nivel 2 

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su Apelación de Nivel 1, le 
enviamos una carta. Esta carta le indica si Medicare, Medicaid de Michigan o ambos 
programas generalmente cubren el servicio o artículo. 

•  Si su problema está relacionado con un servicio o artículo que Medicare  
generalmente cubre, automáticamente enviamos su caso al Nivel 2 del  
proceso de apelaciones tan pronto como se complete la Apelación de Nivel 1.  

•  Si su problema está relacionado con un servicio o artículo que Medicaid de  
Michigan generalmente cubre, puede presentar una apelación de Nivel 2 usted  
mismo. La carta le indica cómo hacerlo. También incluimos más información  
más adelante en este capítulo.  

•  Si el problema está relacionado con un artículo o servicio que podría estar  
cubierto por Medicare y Medicaid de Michigan, obtendrá automáticamente  
una apelación de Nivel 2 con la Organización de Revisión Independiente  
(IRO). También puede solicitarle al estado una Audiencia Imparcial.  

Si califica para la continuidad de los beneficios al presentar su Apelación de Nivel 1, sus 
beneficios para el servicio, artículo o medicamento en apelación también pueden continuar 
durante el Nivel 2. Consulte la Sección F3 para obtener información sobre cómo continuar 
con sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1. 

•  Si su problema está relacionado con un servicio que generalmente solo cubre  
Medicare, sus beneficios para ese servicio no continúan durante el proceso  
de Apelación de Nivel 2 con la IRO.  

•  Si su problema está relacionado con un servicio generalmente cubierto solo por Medicaid 
de Michigan, sus beneficios para ese servicio continúan si envía una apelación de Nivel 2 
dentro de los 10 días calendario después de recibir nuestra carta de decisión. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 194 
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Cuando su problema está relacionado con un servicio o artículo que generalmente cubre 
Medicare 

La IRO revisa su apelación. Es una organización independiente contratada por Medicare. 

El nombre formal de la Organización de Revisión Independiente (IRO) es Entidad de 
Revisión Independiente. En ocasiones se la denomina IRE. 

•  Esta organización no está relacionada con nosotros ni es una agencia  
gubernamental. Medicare eligió a la compañía para que sea la IRO, y  
Medicare supervisa su trabajo.  

•  Nosotros enviamos información acerca de su apelación (su “expediente”) a esta  
organización. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del expediente.  

•  Tiene derecho de brindarle más información a la IRO con el objetivo de respaldar su apelación. 

•  Los revisores de la IRO analizan con atención toda la información relacionada con la apelación. 

Si usted tuvo una apelación rápida de Nivel 1, también tendrá una apelación rápida de Nivel 2. 

•  Si usted tuvo una apelación rápida de Nivel 1, obtiene automáticamente una  
apelación rápida de Nivel 2. La IRO debe darle respuesta a su apelación de  
Nivel 2 dentro de las 72 horas de recibir su apelación.  

•  Si su solicitud es para un artículo o servicio médico y la IRO necesita reunir más  
información que podría beneficiarle, podría tomar hasta 14 días calendario  
adicionales. La IRO no puede tomarse tiempo adicional para emitir una  
decisión si su solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.  

Si usted tuvo una apelación estándar en el Nivel 1, también tendrá una apelación 
estándar de Nivel 2. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 195 



   
 

 

 
  

     
 

 

  

 

 

  
  

 
 

 

 

  
 

  

 

 
  

  

 

  
 

 
 

 

 

 

 
  

 
  

  

 
 

 

 
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una 
reclamación (decisiones de cobertura, 
apelaciones, reclamaciones) 

•  Si usted tuvo una apelación estándar con nosotros de Nivel 1, automáticamente recibirá  
una apelación estándar de Nivel 2.  

•  Si su solicitud es para un artículo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a  
su Apelación de Nivel 2 dentro de los 30 días calendario de recibir su solicitud.  

•  Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO debe darle  
una respuesta a su Apelación de Nivel 2 dentro de los siete días calendario a partir de  
recibir su apelación.  

•  Si su solicitud es para un artículo o servicio médico y la IRO necesita reunir más  
información que podría beneficiarle, podría tomar hasta 14 días calendario  
adicionales. La IRO no puede tomarse tiempo adicional para emitir una decisión si su  
solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.  

La IRO le da su respuesta por escrito y le explica las razones. 

•  Si la Organización de Revisión Independiente responde que Sí a una parte o la  
totalidad de la solicitud de un artículo o servicio médico, nosotros debemos hacer  
lo siguiente:  

o   Autorizar la cobertura de atención médica dentro de las 72 horas, o 

o   Proporcionar el servicio dentro de los 14 días calendario después de recibir la 
decisión de la IRO para solicitudes estándar, o 

o   Proporcionar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que  
recibimos la decisión de la Organización de Revisión Independiente para las  
solicitudes expeditas.  

•  Si la IRO responde que Sí a una parte o la totalidad de la solicitud de un  
medicamento de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el  
medicamento de la Parte B de Medicare en disputa:  

o   dentro de las 72 horas después de recibir la decisión de la Organización de  
Revisión Independiente para las solicitudes estándar, o  

o   dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisión de la  
Organización de Revisión Independiente para las solicitudes expeditas.  

•  Si la IRO responde que No a una parte o la totalidad de su apelación, significa que  
están de acuerdo en que no deberíamos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de  
cobertura de atención médica. Esto se denomina “ratificar la decisión” o “rechazar la  
apelación”.  

o   Si su caso reúne los requisitos, usted elige si desea seguir adelante con su  
apelación.  

o   Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones luego del Nivel 2; en total son 
cinco niveles. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 196 
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o   Si se rechaza su Apelación de Nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar 
con el proceso de apelaciones, usted debe decidir si desea seguir al Nivel 3 y 
presentar una tercera apelación. Los detalles sobre cómo hacerlo se incluyen en el 
aviso escrito que recibe después de su Apelación de Nivel 2. 

o   Un juez de derecho administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un abogado 
litigante se encarga de la Apelación de Nivel 3. Consulte la Sección J para obtener 
más información sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5. 

Cuando su problema está relacionado con un servicio o artículo que Medicaid 
generalmente cubre, o que está cubierto por Medicare y Medicaid de Michigan 
Una Apelación de Nivel 2 para los servicios que Medicaid de Michigan generalmente cubre es 
una audiencia imparcial con el estado. En Michigan, la Oficina de Audiencias y Reglas 
Administrativas de Michigan (Michigan Office of Administrative Hearings and Rules, MOAHR) 
lleva a cabo Audiencias imparciales. Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito o por 
teléfono en un plazo de 120 días calendario a partir de la fecha en que le enviamos la carta de 
decisión sobre su Apelación de Nivel 1. La carta que recibe de nosotros le indica dónde 
presentar su solicitud de audiencia imparcial. 

Para solicitar una audiencia imparcial a la MOAHR, debe completar un formulario de solicitud de 
audiencia. Le enviaremos un formulario de solicitud de audiencia con el Aviso de decisión sobre 
la apelación. También puede obtener el formulario llamando a la Línea de Ayuda al Beneficiario 
de Medicaid de Michigan al 1-800-642-3195 (TTY: 1-866-501-5656), o al 1-800-975-7630 si 
llama desde un servicio telefónico por Internet, de lunes a viernes de 8 a. m. a 7 p. m. Complete 
el formulario y envíelo a la siguiente dirección: 

Michigan Office of Administrative Hearings and Rules (MOAHR) PO  
Box 30763  
Lansing, MI  48909  
Fax: 1-517-763-0146  

También puede iniciar la audiencia imparcial llamando al 1-800-648-3397. Puede solicitar una 
audiencia imparcial expedita (rápida) llamando a ese número o escribiendo a la dirección o 
enviando un fax al número indicados anteriormente. 

Después de que la MOAHR reciba su solicitud de audiencia imparcial, usted recibirá una carta 
que le informará la fecha, hora y lugar de su audiencia. Por lo general, las audiencias se llevan 
a cabo por teléfono, pero usted puede solicitar que su audiencia sea en persona. 

La MOAHR deberá proporcionarle una respuesta por escrito en un plazo de 90 días calendario 
a partir de la fecha de recepción de la solicitud de audiencia imparcial. Si usted califica para una 
audiencia imparcial expedita, la MOAHR deberá proporcionarle una respuesta dentro de las 72 
horas. Sin embargo, si la MOAHR necesita recopilar más información que pueda ayudarle, 
puede tomar hasta 14 días calendario más. 

Después de recibir la decisión final de la MOAHR, tiene 30 días calendario a partir de la fecha 
de la decisión para presentar una nueva solicitud de audiencia/reconsideración/ y/o presentar 
una apelación ante el Tribunal de Circuito. 

La oficina de Audiencias Imparciales le da su decisión por escrito y le explica las razones. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 197 
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•  Si la oficina de Audiencias Imparciales responde Sí a una parte o la totalidad de la  
solicitud de un artículo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionarle el  
servicio dentro de las 72 horas después de recibir su decisión.  

•  Si la oficina de Audiencias Imparciales responde No a una parte o a la  
totalidad de la apelación, significa que está de acuerdo en que no deberíamos  
aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atención  
médica. Esto se denomina “ratificar la decisión” o “rechazar la apelación”.  

Si la decisión de la IRO o de la oficina de Audiencias Imparciales es No a la totalidad o una parte 
de su solicitud, tiene otros derechos de apelación. 

Si la Apelación de Nivel 2 se derivó a la IRO, solo puede volver a apelar si el valor en dólares del 
servicio o artículo que desea alcanza un determinado valor mínimo. Un ALJ o abogado litigante se 
encarga de una Apelación de Nivel 3. La carta que usted reciba de la IRO le explica los 
derechos adicionales de apelación que usted puede tener. 

La carta que recibe de la oficina de Audiencias Imparciales describe la próxima opción de apelación. 

Consulte la Sección J para obtener más información sobre sus derechos de apelación después 
del Nivel 2. 
F5. Problemas con el pago 

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen por los servicios y artículos 
cubiertos. Esto es cierto incluso si el pago que le brindamos al proveedor es menor al que este 
aplica para un servicio o artículo cubierto. Nunca se le exige pagar el resumen de una factura. 

Si recibe una factura por los servicios y artículos cubiertos, envíenosla. No pague la factura. Nos  
comunicaremos directamente con el proveedor  y nos haremos cargo del problema. Si paga la 
factura, puede recibir un reembolso de nuestro plan si siguió las reglas  para obtener los servicios  
o artículos.  

Para obtener más información, consulte el Capítulo 7 de este Manual del Afiliado. Describe  
las situaciones en las que usted podría necesitar pedirnos un reembolso o que paguemos una  
factura que recibió de un proveedor. También le decimos cómo enviarnos la documentación  
para solicitarnos un pago.  

Si solicita un reembolso, está pidiendo una decisión de cobertura. Evaluaremos si el servicio o  
el artículo que pagó está cubierto y si siguió todas las reglas para el uso de su cobertura.  

•  Si el servicio o el artículo que pagó está cubierto y siguió todas las reglas, le  
enviaremos el pago del servicio o artículo normalmente en un plazo de 30 días  
calendario, pero en no más de 60 días calendario después de recibir su solicitud.  

•  Si todavía no pagó el servicio o el artículo, enviaremos el pago directamente al  
proveedor. Cuando enviemos el pago, es lo mismo que responder Sí a su  
solicitud de una decisión de cobertura.  

•  Si el servicio o artículo no están cubiertos o no siguió todas las reglas, le  
enviaremos una carta donde se le informará que no pagaremos el servicio o  
artículo, y los motivos correspondientes.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 198 
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Si no está de acuerdo con nuestra decisión de no pagar, puede presentar una apelación. 
Siga el proceso de apelación que se describe en la Sección F3. Cuando siga estas 
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente: 

•  Si presenta una apelación de reembolso, debemos responder dentro de los  
30 días calendario posteriores a la fecha en que recibimos la apelación.  

Si nuestra respuesta a su apelación es No y Medicare por lo general cubre el servicio o 
artículo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si eso sucede. 

•  Si la IRO revierte nuestra decisión e indica que debemos hacer el pago, 
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 días 
calendario. Si la respuesta a su apelación es Sí en cualquiera de las etapas del 
proceso de apelación después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o 
al proveedor en un plazo de 60 días calendario. 

•  Si la IRO responde que No a su apelación, significa que está de acuerdo con 
nuestra decisión de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “ratificar la 
decisión” o “rechazar la apelación”. Recibirá una carta en la que se 
explicarán los derechos adicionales de apelación que usted puede tener. 
Consulte la Sección J para obtener más información sobre los niveles de 
apelación adicionales. 

Si nuestra respuesta a su apelación es No y Medicaid de Michigan generalmente cubre el 
servicio o artículo, puede presentar una apelación de Nivel 2 usted mismo. Consulte la 
Sección F4 para obtener más información. 

G.  Medicamentos de la Parte D de Medicare  

Sus beneficios como afiliado a nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos. 
La mayoría de estos medicamentos son “Medicamentos de la Parte D de Medicare”. Existen 
algunos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre pero que Medicaid de Michigan 
podría cubrir. Esta sección corresponde únicamente a las apelaciones de medicamentos 
de la Parte D de Medicare. Nosotros diremos “medicamento” en el resto de esta sección, en 
lugar de decir “medicamento de la Parte D de Medicare” cada vez. Para medicamentos 
cubiertos solo por Medicaid siga el proceso que se encuentra en la Sección E. 

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicación aceptada desde el punto 
de vista médico. Eso significa que el uso del medicamento está aprobado por la Administración 
de Alimentos y Medicamentos (FDA) o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas. 
Consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliado para obtener más información sobre una 
indicación aceptada médicamente. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 199 
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G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare 

Estos son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que puede solicitarnos respecto a sus 
medicamentos de la Parte D de Medicare: 

•   Usted solicita que hagamos una excepción, que incluye pedirnos lo siguiente:  
o   cubrir un medicamento de la Parte D de Medicare que no figura en la Lista de 

medicamentos   de nuestro plan u  
o   omitir una restricción a nuestra cobertura de un medicamento (como  

límites en la cantidad que puede obtener)   

•   Usted nos pregunta si un medicamento está cubierto para usted (por ejemplo, si su  
medicamento está incluido en   
la Lista de medicamentos  de nuestro plan, pero debemos aprobarlo para usted antes  
de cubrirlo)  

NOTA: Si su farmacia le indica que su receta no se puede surtir como está escrita, la farmacia 
le dará un aviso por escrito que le explicará cómo comunicarse con nosotros para pedir una 
decisión de cobertura. 

Una decisión de cobertura inicial acerca de sus medicamentos de la Parte D de 
Medicare se denomina "determinación de cobertura". 

•  Usted nos pide que paguemos un medicamento que usted ya adquirió. Esto  
equivale a solicitarnos una decisión de cobertura acerca del pago.  

Si usted no está de acuerdo con una decisión de cobertura que tomamos, puede apelar 
nuestra decisión. En esta sección le indicamos cómo pedir decisiones de cobertura y cómo 
presentar una apelación. Use la siguiente tabla si necesita ayuda. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 200 
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¿Cuál de estas situaciones es la suya? 

Necesita un 
medicamento que no 
está en nuestra Lista 
de medicamentos  o 
necesita que 
omitamos una regla o 
restricción para un 
medicamento 
cubierto.  

Puede solicitarnos 
que hagamos una 
excepción. (Este es  
un tipo de decisión de  
cobertura).  

Comience con la 
Sección G2, luego 
consulte las  
Secciones G3 y G4.  

Desea que cubramos  
un medicamento de 
nuestra Lista de 
medicamentos  y 
considera que cumple 
con las reglas o 
restricciones del plan 
(como contar con la 
aprobación previa)  
para obtenerlo.  

Puede solicitar una 
decisión de 
cobertura.  

Consulte la Sección 
G4.  

Desea solicitar un 
reembolso por un 
medicamento que ya 
obtuvo y pagó.  

Puede solicitarnos 
un reembolso. (Este  
es un tipo de decisión  
de cobertura).  

Consulte la Sección 
G4.  

Le indicamos que no 
cubriríamos ni  
pagaríamos un 
medicamento del  
modo que usted 
quería.  

Puede presentar una 
apelación. (Esto  
significa que nos pide 
que reconsideremos  
nuestra decisión).  

Consulte la Sección 
G5.  

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare 

Si no cubrimos un medicamento como usted lo desea, puede pedirnos que hagamos una 
“excepción”. Si rechazamos su solicitud de excepción, puede apelar nuestra decisión. 

Cuando solicita una excepción, su médico u otro profesional que receta deberán explicar las 
razones médicas por las que necesita la excepción. 

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en nuestra Lista de 
medicamentos o que se elimine la restricción de un medicamento, en ocasiones, se 
denomina solicitar una “excepción al formulario”. 

A continuación, estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro 
profesional que receta pueden solicitarnos: 

1. Cubrir un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos 

• Si aceptamos hacer una excepción y cubrir un medicamento que no figura en 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 201 
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nuestra Lista de medicamentos. 

• No puede obtener una excepción al monto requerido de copago del medicamento. 

2.  Eliminar una restricción a la cobertura de un medicamento cubierto 

•  Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos de nuestra  
Lista de medicamentos(consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliado para  
obtener más información).  

•  Las reglas y restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos incluyen: 

o   Verse obligado a usar la versión genérica de un medicamento, en lugar del  
medicamento de marca.  

o   Obtener nuestra aprobación antes de que aceptemos cubrir el medicamento  
para usted. En ocasiones, esto se denomina “autorización previa” (PA).  

o   Verse obligado a probar un medicamento diferente primero, antes de que  
aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. En ocasiones, esto  
se denomina “terapia escalonada”.  

o   Límites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen  
restricciones en cuanto a la cantidad que usted puede obtener.  

G3. Aspectos importantes que debe saber acerca de solicitar excepciones 

Su médico u otro profesional que receta deberán indicarnos las razones clínicas. 

Su médico u otro profesional que receta deberán proporcionarnos una declaración en la que se 
indiquen las razones clínicas para solicitar una excepción. Para obtener una decisión más rápida, 
incluya la información clínica de su médico u otra persona que emita recetas al solicitar la excepción. 

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye más de un medicamento para el tratamiento de 
una afección médica específica. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento 
alternativo es tan eficaz como el medicamento que usted solicita y no causa más efectos secundarios u 
otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de excepción. 

Podemos responder que Sí o que No a su solicitud. 

•  Si nuestra respuesta es Sí a su solicitud de excepción, esta suele durar hasta el  
final del año calendario. Esto es así mientras su médico siga recetándole el  
medicamento y éste siga siendo seguro y eficaz para tratar su afección.  

•  Si nuestra respuesta es No a su solicitud de excepción, usted puede presentar una  
apelación. Consulte la  

Sección G5 para obtener información sobre cómo presentar una apelación si nuestra 
respuesta es No. 

La siguiente sección explica cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 202 
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G4. Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción 

•  Para solicitar el tipo de decisión de cobertura que desea, llame al 1-800-935-6103  
(TTY: 1-800-716-3231), escríbanos o envíenos un fax. Tanto usted como su  
representante, su médico (u otra persona que emita recetas) pueden hacerlo. Incluya  
su nombre, información de contacto e información sobre la reclamación.  

•  Usted, su médico (u otro profesional que receta) o alguna otra persona que actúe en su  
nombre pueden solicitar una decisión de cobertura. Un abogado también puede actuar  
en su nombre.  

•  Consulte la Sección E3para averiguar cómo nombrar a una persona como su  
representante.  

•  No necesita darle permiso por escrito a su médico u otro profesional que receta para  
solicitar una decisión de cobertura en su nombre.  

•  Si usted desea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte el  
Capítulo 7 de este  

Manual del Afiliado.  

•  Si solicita una excepción, proporcione una “declaración de respaldo”. La declaración de  
respaldo incluye las razones médicas de su médico u otro profesional que receta para  
la solicitud de excepción.  

•  Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaración por correo o  
por fax. También puede darnos la indicación por teléfono y, luego, enviar una  
declaración por fax o por correo.  

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “decisión de cobertura rápida”. 

Utilizamos los “plazos estándar”, a menos que acordemos utilizar los “plazos rápidos”. 

•  Una decisión de cobertura estándar significa que le damos nuestra respuesta en un  
plazo de 72 horas después de recibir la declaración de su médico.  

•  Una decisión de cobertura rápida significa que le damos nuestra respuesta en un  
plazo de 24 horas después de recibir la declaración de su médico.  

Una “decisión de cobertura rápida” se denomina “determinación de cobertura expedita”. 

Puedo obtener una decisión de cobertura rápida si: 

•  Es por un medicamento que no obtuvo. No podrá obtener una decisión de cobertura 
rápida si nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya adquirió. 

•  Su salud o capacidad de funcionamiento se vería seriamente dañada si aplicamos los 
plazos estándar. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 203 
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Si su médico u otro profesional que receta nos indica que su salud requiere una “decisión de 
cobertura rápida”, aceptaremos dársela. Nosotros le enviamos una carta en la que se lo 
informamos. 

•  Si solicita una decisión de cobertura rápida sin el aval de su médico u otro 
profesional que receta, decidimos si puede recibir una decisión de cobertura rápida. 

•  Si determinamos que su afección médica no cumple con los requisitos para una  
decisión de cobertura rápida, usamos en su lugar los plazos estándar.  

o   Nosotros le enviamos una carta en la que se lo informamos. La carta le 
indicará cómo presentar una reclamación acerca de nuestra decisión. 

o   Puede presentar una reclamación rápida y obtener una respuesta dentro de 
las 24 horas. Para obtener más información sobre el proceso para presentar 
reclamaciones, incluidas las reclamaciones rápidas, consulte la Sección K. 

Plazos para una decisión de cobertura rápida 

•  Si usamos los plazos rápidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de un  
plazo de 24 horas de recibir la solicitud. Si usted solicita una excepción, esto  
significa 24 horas después de recibir la declaración de respaldo de su médico.  
Le informamos nuestra decisión con mayor prontitud si su salud así lo requiere.  

•  Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de  
apelaciones para la revisión de una IRO. Consulte la Sección G6 para obtener  
más información sobre una Apelación de Nivel 2.  

•  Si nuestra respuesta es Sí para una parte o la totalidad de su solicitud, le  
brindamos la cobertura dentro de las 24 horas después de haber recibido su  
solicitud o la declaración de respaldo de su médico.  

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le  
enviamos una carta con los motivos. En la carta también se le indica cómo  
puede presentar una apelación.  

Plazos para una decisión de cobertura estándar acerca de un medicamento que no recibió 

•  Si usamos los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta dentro de un  
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si usted solicita una  
excepción, le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de  
recibir la declaración de respaldo de su médico. Le informamos nuestra  
decisión con mayor prontitud si su salud así lo requiere.  

•  Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso  
de apelaciones para la revisión de una IRO.  

•  Si nuestra respuesta es Sí a una parte o la totalidad de su solicitud, le  
proporcionamos la cobertura dentro de las 72 horas después de recibir su  
solicitud o la declaración de respaldo de su médico para una excepción.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 204 
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•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una  
carta con los motivos. La carta también le indica cómo presentar una apelación.  

Plazos para una decisión de cobertura estándar acerca de un medicamento que usted ya 
adquirió 

•  Deberemos darle nuestra respuesta dentro de 14 días calendario luego de recibir su solicitud. 

•  Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso  
de apelaciones para la revisión de una IRO.  

•  Si nuestra respuesta es Sí a una parte o la totalidad de su solicitud, le  
reembolsamos el dinero en un plazo de 14 días calendario.  

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos  
una carta con los motivos. La carta también le indica cómo presentar una apelación.  

G5. Presentar una Apelación de Nivel 1 

Una apelación a nuestro plan sobre una decisión de cobertura de medicamentos de la 
Parte D de Medicare se denomina "redeterminación" del plan. 

•  Comience suapelación estándar o rápida llamando al 1-833-230-2057 (TTY: 
1-833-711-4711 o 711), por correo o por fax. Tanto usted como su 
representante, su médico (u otra persona que emita recetas) pueden hacerlo. 
Incluya su nombre, información de contacto e información sobre su apelación. 

•  Debe solicitar una apelación dentro de los 65 días calendario desde la fecha 
que figura en la carta en la que le comunicamos nuestra decisión. 

•  Si deja pasar la fecha límite debido a una razón válida, podemos darle más tiempo 
para presentar su apelación. Una razón válida es, por ejemplo, que usted tenía una 
enfermedad grave o que le dimos información incorrecta acerca del plazo. Cuando 
presente la apelación, explique la razón por la que la presenta tarde. 

•  Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la información acerca de su 
apelación. Usted y su médico pueden proporcionarnos información adicional 
que respalde su apelación. 

Si su salud lo requiere, solicite una apelación rápida. 

Una apelación rápida también se denomina “redeterminación expedita”. 

• Si apela una decisión que tomamos acerca de un medicamento que no recibió, usted y 
su médico u otro profesional que receta deciden si necesita una apelación rápida. 

•  Los requisitos para una apelación rápida son los mismos que para una decisión 
de cobertura rápida. Consulte la Sección G4 para obtener más información. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 205 
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Consideramos su apelación y le damos nuestra respuesta. 

•  Revisamos su apelación y volvemos a revisar cuidadosamente toda la  
información acerca de su solicitud de cobertura.  

•  Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando respondimos que No a su solicitud. 

•  Es posible que nos pongamos en contacto con usted o con su médico, u otra persona que 
expida recetas, para obtener más información. 

Plazos para las apelaciones rápidas de Nivel 1 

•  Si usamos los plazos rápidos, debemos informarle nuestra respuesta en un  
plazo de 72 horas luego de recibir su apelación.  
o   Le informamos nuestra decisión con mayor prontitud si su salud así lo requiere. 
o   Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su  

solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la revisa.  
Consulte la Sección G6 para obtener información sobre la Organización de  
Revisión y el proceso de apelaciones de Nivel 2.  

•  Si nuestra respuesta es Sí a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos  
proporcionarle la cobertura que aceptamos dentro de las 72 horas después de haber  
recibido su apelación.  

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una  
carta que explica las razones y le indicamos cómo puede presentar una apelación.  

Plazos para una apelación estándar de Nivel 1 

•  Si usamos los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta  
dentro de los siete días calendario luego de recibir su apelación por  
un medicamento que no recibió.  

•  Le daremos nuestra decisión en un plazo menor si no recibió el medicamento  
y su afección de salud así lo requiere. Solicite una apelación rápida si usted  
cree que su salud así lo requiere.  

•  Si no le comunicamos una decisión dentro de los siguientes siete días  
calendario, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.  
Luego, una IRO la revisa. Consulte la Sección G6 para obtener información  
sobre la Organización de Revisión y el proceso de apelaciones de Nivel 2.  

Si nuestra respuesta es Sí a una parte o la totalidad de su solicitud: 

•  Debemos proporcionarle la cobertura acordada tan rápidamente como su salud lo  
requiera, pero en no más de siete días calendario después de recibir su apelación.  

•  Debemos enviarle el pago de un medicamento que compró dentro de los 30 días  
calendario después de recibir su apelación.  

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud: 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 206 
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•  Le enviamos una carta que explica las razones y le indicamos cómo puede  
presentar una apelación.  

•  Debemos informarle nuestra respuesta acerca del reembolso por un medicamento que usted 
adquirió dentro de los 14 días calendario después de recibir su apelación. 

o   Si no le comunicamos una decisión dentro de los siguientes 14 días calendario, 
enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la 
revisa. Consulte la Sección G6 para obtener información sobre la 
Organización de Revisión y el proceso de apelaciones de Nivel 2. 

•  Si nuestra respuesta es Sí para una parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle 
dentro de los 30 días calendario después de recibir su solicitud. 

•  Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una  
carta que explica las razones y le indicamos cómo puede presentar una apelación.  

G6. Presentar una Apelación de Nivel 2 
Si nuestra respuesta es No a su Apelación de Nivel 1, puede aceptar nuestra decisión o 
presentar otra apelación. Si decide presentar otra apelación, debe usar el proceso de 
apelaciones para la Apelación de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decisión cuando respondimos 
que No a su primera apelación. Esta organización decide si debemos cambiar nuestra decisión. 

El nombre formal de la “Organización de Revisión Independiente” (IRO) es 
"Entidad de Revisión Independiente", a veces denominada la "IRE". 

Para presentar una Apelación de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro 
profesional que receta debe contactar a la IRO por escrito y pedir una revisión de su caso. 

•  Si nuestra respuesta es No a su Apelación de Nivel 1, la carta que le enviamos  
incluye instrucciones sobre cómo presentar una Apelación de Nivel 2 ante  
la IRO. En estas instrucciones se le indica quién puede presentar la Apelación  
de Nivel 2, qué plazos debe seguir y cómo contactar a la organización.  

•  Cuando presenta una apelación a la IRO, nosotros le enviamos a la organización  
la información que tenemos acerca de su apelación. Esta información se denomina  
“expediente”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de su expediente.  

•  Tiene derecho de brindarle más información a la IRO con el objetivo de respaldar su apelación. 

La IRO revisa su Apelación de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta por 
escrito. Consulte la Sección F4 para obtener más información acerca de la IRO. 

Plazos para una apelación rápida de Nivel 2 

Si su salud lo requiere, solicite una apelación rápida a la IRO. 

•  Si acepta una apelación rápida, debe darle una respuesta dentro de las 72 horas 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 207 
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posteriores a la recepción de la solicitud de apelación. 

•  Si responde que Sí a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos  
proporcionarle la cobertura del medicamento aprobado dentro de las 24 horas  
después de recibir la decisión de la IRO.  

Plazos para una apelación estándar de Nivel 2 

Si usted tiene una apelación estándar de Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta: 

•  dentro de los siete días calendario después de la recepción de su apelación por un  
medicamento que no recibió.  

•  dentro de los 14 días calendario después de recibir su apelación de  
reembolso por un medicamento que usted adquirió.  

Si la IRO responde que Sí a una parte o la totalidad de su solicitud: 

•  Debemos proporcionar la cobertura de medicamento aprobada dentro de las  
72 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decisión de la IRO.  

•  Debemos reembolsarle el monto de un medicamento que adquirió dentro de  
los 30 días calendario después de recibir la decisión de la IRO.  

•  Si la IRO responde que No a su apelación significa que coincide con nuestra decisión de 
no aprobar su solicitud. Esto se denomina “ratificar la decisión” o “rechazar la apelación”. 

Si la IRO responde que No a su Apelación de Nivel 2, usted tiene derecho a una Apelación de 
Nivel 3 si el valor en dólares de la cobertura del medicamento que usted solicita cumple con un 
valor mínimo en dólares. Si el valor en dólares de la cobertura del medicamento que usted 
solicita es menor al mínimo requerido, no podrá presentar otra apelación. En ese caso, la 
decisión de la Apelación de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envía una carta en la que se le 
informa el valor mínimo en dólares necesario para continuar con una Apelación de Nivel 3. 

Si el valor en dólares de su solicitud cumple el requisito, usted elige si desea continuar con la 
apelación. 

•  Existen otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2. 

•  Si la IRO responde que No a su Apelación de Nivel 2 y usted cumple con  
el requisito de continuar el proceso de apelaciones, usted:  

o   Decide si desea presentar una Apelación de Nivel 3. 

o   Consulte la carta que la IRO le envió después de su Apelación de Nivel 2  
para obtener más detalles sobre cómo presentar una Apelación de Nivel 3.  

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Sección J 
para obtener información sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 208 
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H.  Cómo solicitar que cubramos una estadía prolongada en el hospital 

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los  servicios hospitalarios  
cubiertos por nosotros que son necesarios para el diagnóstico y tratamiento de su enfermedad 
o lesión. Para obtener más información sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, 
consulte el  Capítulo 4  de este Manual del Afiliado.  

Durante su estadía hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con 
usted para prepararle para el día en que se le dé de alta. También le ayudan a hacer los 
arreglos para la atención que usted pueda necesitar luego de ser dado de alta. 

•  El día en que usted deja el hospital se denomina “fecha de alta”. 

•  Su médico o el personal del hospital le indicarán cuál es su fecha de alta médica. 

Si cree que se le ha pedido que abandone el hospital demasiado pronto o le preocupa sobre 
su atención después de salir del hospital, usted puede pedir una internación más 
prolongada. En esta sección le explicamos cómo hacerlo. 

H1. Conozca sus derechos de Medicare 

En los dos días siguientes a su ingreso en el hospital, algún empleado del hospital, como un 
asistente social o una enfermera, le entregará un aviso escrito llamado “Mensaje Importante de 
Medicare sobre Sus Derechos”. Toda persona que tenga Medicare recibe una copia de este 
aviso al momento de la admisión hospitalaria. 

Si no recibe el aviso, pídaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a 
Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de la página. También 
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

•  Lea el aviso con atención y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le informa  
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a:  

•  Recibir servicios cubiertos por Medicare durante la internación y después de  
ella. Tiene derecho a conocer en qué consisten estos servicios, quién los  
pagará y dónde los puede recibir.  

•  Participar en las decisiones sobre el tiempo de permanencia en el hospital. 

•  Saber dónde puede comunicar sus inquietudes acerca de la calidad de  
su atención hospitalaria.  

•  Apelar si cree que le están dando de alta del hospital demasiado pronto. 

•  Firmar el aviso como acuse de su recibo y demostrar que comprende sus derechos. 

•  Usted o alguien que actúe en su nombre pueden firmar el aviso. 

•  Su firma en el aviso solo demuestra que usted recibió la información acerca de  
sus derechos. Firmar no significa que acepta una fecha de alta que le haya  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 209 
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dicho su médico o el personal del hospital. 

• Guardar una copia firmada del aviso para tener la información, en caso de necesitarla. 

Si usted firma el aviso en un plazo mayor a dos días antes de dejar el hospital, recibirá otra 
copia antes del alta. 

Puede consultar una copia del aviso con anticipación si: 

•  Llama a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de la página. 

•  Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de  
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.  

•  Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im. 

H2. Presentar una Apelación de Nivel 1 

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante más 
tiempo, presente una apelación. Una Organización para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) 
revisa la Apelación de Nivel 1 para saber si su fecha de alta programada es apropiada para 
usted desde el punto de vista médico. 

La QIO está conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados 
por el gobierno federal. Estos expertos analizan y ayudan a mejorar la calidad de la atención 
para los beneficiarios de Medicare. No forman parte de nuestro plan. 

En Michigan, la organización para el mejoramiento de la calidad (QIO) es Commence Health. Llame a 
la QIO al 1-888-524-9900, (TTY: 1-888-985-8775). La información de contacto también se encuentra 
en el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre Sus Derechos” y en el Capítulo 2. 

Llame a la QIO antes de dejar el hospital y a más tardar en su fecha de alta programada. 

•  Si llama antes de salir, puede permanecer en el hospital después de su  
fecha de alta programada sin pagar la estadía mientras espera la decisión de  
la QIO acerca de su apelación.  

•  Si no llama para apelar, y decide permanecer en el hospital después de la  
fecha de alta programada, es posible que deba pagar todos los costos por la  
atención hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.  

Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento: 

•  Llame a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de la página. 

•  Comuníquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico de  
Michigan (SHIP), MI Options, llamando al 1-800-803-7174 (TTY: 711), de 8 a. m. a  
5 p. m., de lunes a viernes. Solicite una revisión rápida. Actúe con rapidez y  
comuníquese con la QIO para solicitar una revisión rápida de su alta hospitalaria.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 210 

https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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El término legal para “revisión rápida” es “revisión inmediata” o “revisión expedita”. 

Qué sucede durante esta revisión rápida 

•  Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué 
consideran que la cobertura debería continuar después de la fecha de alta 
programada. No es obligatorio escribir una declaración, pero puede hacerlo. 

•  Los revisores verifican su información médica, hablan con su médico y  
controlan la información que les proporcionó el hospital y nuestro plan.  

•  Para el mediodía del día después de que los revisores informen a nuestro plan 
acerca de su apelación, usted recibe una carta con su fecha de alta 
programada. La carta también explica los motivos por los que su médico, el 
hospital y nosotros creemos que esa es la fecha de alta correcta y que es 
adecuada para usted desde el punto de vista médico. 

El término legal para esta explicación por escrito es “Notificación Detallada de Alta 
Médica”. Puede obtener una copia de muestra si llama a Servicios para Afiliados a  
los números que figuran en la parte inferior de la página o al 1-800-MEDICARE (1­
800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También 
puede consultar un ejemplo de aviso en línea en www.cms.gov/medicare/forms­
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im 

Dentro de un día completo después de recibir toda la información que necesita, la QIO le dará 
la respuesta a su apelación. 

Si la QIO responde que Sí a su apelación: 

•  Continuaremos proporcionándole los servicios hospitalarios cubiertos como  
paciente internado el tiempo que sea médicamente necesario.  

Si la QIO responde que No a su apelación: 

•  Considera que su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de vista médico. 

•  Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente internado terminará 
al mediodía del día después de que la QIO le dé una respuesta a su apelación. 

•  Es posible que tenga que pagar el costo total de la atención hospitalaria que  
reciba después del mediodía del día después de que la QIO le dé una  
respuesta a su apelación.  

•  Usted puede presentar una Apelación de Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelación de 
Nivel 1 y permanecer en el hospital después de la fecha de alta programada. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 211 

https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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H3. Presentar una Apelación de Nivel 2 

Para una Apelación de Nivel 2, usted le pide a la QIO que revise la decisión que tomó en su 
Apelación de Nivel 1. Llame al 1-888-524-9900 

Usted debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días calendario después del día en que la 
QIO respondió No a su Apelación de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revisión únicamente si 
permaneció en el hospital después de la fecha en que terminó su cobertura para la atención. 

Los revisores de la QIO: 

•  Volverán a revisar cuidadosamente toda la información relacionada con su apelación. 

•  Le informarán la decisión sobre su Apelación de Nivel 2 en un plazo de 14 días  
calendario posteriores a la recepción de su solicitud de una segunda revisión.  

Si la QIO responde que Sí a su apelación: 

•  Debemos reembolsarle los costos de la atención hospitalaria desde el mediodía  
del día posterior a la fecha en que la QIO rechazó su Apelación de Nivel 1.  

•  Continuaremos proporcionándole los servicios hospitalarios cubiertos como  
paciente internado el tiempo que sea médicamente necesario.  

Si la QIO responde que No a su apelación: 

•  Está de acuerdo con la decisión sobre su Apelación de Nivel 1 y no la cambiará. 

•  Se le entregará una carta que indica qué hacer si desea continuar el proceso  
de apelaciones y presentar una Apelación de Nivel 3.  

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Sección J 
para obtener información sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 212 



   
 

 

 
  

     
 

 

  

 

 

 

  

 

  

  

 

 

 
 

 
 

  

 

 

  

 
 

 

 

 
 

  

 
  

 

  

   

  

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una 
reclamación (decisiones de cobertura, 
apelaciones, reclamaciones) 

I.   Cómo pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos 

Esta sección es solo acerca de los tres tipos de servicios que puede estar recibiendo: 

•  servicios de atención médica en el hogar, 

•  atención de enfermería especializada en un centro de enfermería especializada, y 
•  atención de rehabilitación como paciente ambulatorio en un CORF aprobado  

por Medicare. En general, esto significa que usted está siendo tratado por una  
enfermedad o accidente, o que se está recuperando de una cirugía mayor.  

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a continuar recibiendo los 
servicios cubiertos durante el tiempo que el médico indique que usted los necesita. 

Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos servicios, debemos comunicárselo 
antes de que finalicen sus servicios. Cuando termina su cobertura para ese servicio, 
dejaremos de pagar por él. 

Si cree que es demasiado pronto para que terminemos la cobertura de su atención, puede
apelar nuestra decisión. En esta sección le indicaremos cómo solicitar una apelación. 

I1. Aviso anticipado antes de que termine su cobertura 

Le enviamos un aviso por escrito que recibirá al menos dos días antes de que dejemos de 
pagar por su atención. Este se denomina “Aviso de falta de cobertura de Medicare”. El aviso le 
informa la fecha en que dejaremos de cubrir su atención y cómo apelar esta decisión. 

Usted o su representante debe firmar el aviso escrito para demostrar que la recibió. Su firma 
en el aviso solo demuestra que usted recibió la información. Firmar no significa que esté de acuerdo 
con nuestra decisión. 

I2. Presentar una Apelación de Nivel 1 

Si cree que es demasiado pronto para que terminemos la cobertura de su atención, puede apelar 
nuestra decisión. Esta sección le informa acerca del proceso de Apelación de Nivel 1 y qué hacer. 

•  Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete los  
plazos que se aplican a las cosas que usted debe hacer. Nuestro plan también  
debe cumplir los plazos. Si usted cree que no estamos cumpliendo nuestros  
plazos, puede presentar una reclamación. Consulte la Sección K para obtener  
más información sobre las reclamaciones.  

•  Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento: 

•  Llame a su coordinador de la atención. 

•  Llame a Servicios para Afiliados a los números que figuran en la parte inferior de la página. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 213 
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•  Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) de  
Michigan, MI Options, al 1-800-803-7174 (TTY: 711), de 8 a. m. a 5 p. m., de  
lunes a viernes, o visite Michigan.gov/MDHHSMIOptions.   

•  Llame al Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI  
(MI CHHO) para obtener ayuda gratuita. El MI CHHO puede ayudarle con  
preguntas o problemas relacionados con el programa MI Coordinated Health  
(MICH) o nuestro plan.  

El Ómbudsman de MICH es un programa independiente y no está relacionado  
con este plan. El número telefónico es 1-888-746-6456.  

•  Programa de Ómbudsman de Atención a Largo Plazo de Michigan  
(MLTCOP) - El MLTCOP procura mejorar la calidad de la atención y la calidad  
de vida que experimentan los residentes que viven en hogares de ancianos,  
residencia para adultos mayores y hogares de cuidado tutelar para adultos. El 
MLTCOP incluye tanto al Ómbudsman estatal y al personal, así como a una red  
de ómbudsman locales a quienes el programa de Ómbudsman estatal capacita,  
designa y supervisa. Para comunicarse con un ómbudsman local de su área,  
llame al 866-485-9393 o envíenos un correo electrónico a mltcop.org/contact.  

•  Comuníquese con la QIO. 

•  Consulte la Sección H2 o el Capítulo 2 de este Manual del Afiliado para  
obtener más información sobre la QIO y cómo contactarla.  

•  Solicite que revise su apelación y decida si cambia la decisión de nuestro plan. 

•  Actúe con rapidez y pida una “apelación acelerada”. Pregunte a la  
QIO si es adecuado desde el punto de vista médico que terminemos la  
cobertura de sus servicios médicos.  

El plazo para que usted contacte a esta organización 

•  Usted debe comunicarse con la QIO para comenzar su apelación antes del  
mediodía del día antes de la fecha de entrada en vigencia del “Aviso de  
Falta de Cobertura de Medicare” que le enviamos.  

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de Falta de Cobertura de 
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para Afiliados a 
los números que figuran en la parte inferior de la página o llame a Medicare al 1-800­
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486­
2048. U obtenga una copia en línea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General­
Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.  

Qué sucede durante una apelación acelerada 

• Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 214 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices
http://michigan.gov/MDHHSMIOptions
https://mltcop.org/contact
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consideran que la cobertura debería continuar. No es obligatorio escribir una  
declaración, pero puede hacerlo.  

•  Los revisores revisan su información médica, hablan con su médico y 
revisan la información que les proporcionó nuestro plan. 

•  Nuestro plan también le envía un aviso por escrito que explica nuestras razones 
para terminar la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso al final del día 
en que los revisores nos informan su apelación. 

El término legal para este aviso explicativo es “Aviso Detallado de No Cobertura”. 

•  Los revisores le informan su decisión al cabo de todo un día posterior  
a que se obtenga la información necesaria.  

Si la QIO responde que Sí a su apelación: 

• Le proporcionaremos los servicios cubiertos mientras sean necesarios desde 
el punto de vista médico. Si la QIO responde No  a su apelación:  

•  Su cobertura termina en la fecha que le informamos. 

•  Dejaremos de pagar los costos de esta atención el día indicado en el aviso. 

•  Usted pagará el costo total de esta atención si decide continuar con la atención  
médica domiciliaria, la atención en un centro de enfermería especializada o los  
servicios en un CORF después de la fecha en que termina su cobertura.  

•  Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una Apelación de Nivel 2. 

I3. Presentar una Apelación de Nivel 2 

•  Para una Apelación de Nivel 2, usted le pide a la QIO que revise la decisión que  
tomó en su Apelación de Nivel 1. En Michigan, la Organización para el  
Mejoramiento de la Calidad se denomina Commence Health. Puede comunicarse  
con Commence Health llamando al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).  

Usted debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días calendario después del día en 
que la QIO respondió No a su Apelación de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revisión 
únicamente si continuó recibiendo atención después de la fecha en que terminó su 
cobertura de la atención. 

Los revisores de la QIO: 

•  Volverán a revisar cuidadosamente toda la información relacionada con su apelación. 

•  Le informarán la decisión sobre su Apelación de Nivel 2 en un plazo de 14 días  
calendario posteriores a la recepción de su solicitud de una segunda revisión.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 215 
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Si la QIO responde que Sí a su apelación: 

•   Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atención médica que  
haya recibido desde la fecha en que le informamos que terminaría su cobertura.   

•  Le proporcionaremos cobertura para la atención mientras sea necesaria 
desde el punto de vista médico. Si la QIO responde No a su apelación: 

•  Está de acuerdo con nuestra decisión de terminar su atención y no la cambiará. 

•  Se le entregará una carta que indica qué hacer si desea continuar el proceso  
de apelaciones y presentar una Apelación de Nivel 3.  

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Sección J 
para obtener información sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5. 

J.   Cómo llevar su apelación más allá del Nivel 2 

J1. Próximos pasos para obtener servicios y artículos de Medicare 

Si presentó una Apelación de Nivel 1 y una Apelación de Nivel 2 para artículos o servicios de 
Medicare, y ambas apelaciones se rechazaron, puede que tenga derecho a utilizar niveles 
adicionales de apelación. 

Si el valor en dólares del servicio o artículo de Medicare que usted apeló no cumple con un 
monto mínimo en dólares, no podrá hacer más apelaciones. Si el valor en dólares es lo 
suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelaciones. La carta que recibe de la 
IRO para su Apelación de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para presentar una 
Apelación de Nivel 3. 

Apelación de Nivel 3 

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la 
decisión es un ALJ o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal. 

Si el ALJ o abogado litigante responde que Sí a su apelación, tenemos derecho a apelar una 
decisión de Nivel 3 que sea favorable para usted. 

•  Si decidimos apelar la decisión, le enviamos una copia de la solicitud de  
Apelación de Nivel 4 con cualquier documento adjunto. Es posible que  
esperemos la decisión a la Apelación de Nivel 4 antes de autorizarle o  
proporcionarle el servicio en disputa.  

•  Si decidimos no apelar la decisión, deberemos autorizar o proporcionarle el  
servicio en un plazo de 60 días calendario después de recibir la decisión del  
ALJ o abogado litigante.  

•  Si el ALJ o abogado litigante responde que No a su apelación, el  
proceso de apelaciones puede no haber terminado.  

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 216 
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•  Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso  
de apelaciones habrá terminado.  

•  Si decide no aceptar esta decisión que rechaza su apelación, puede avanzar  
al siguiente nivel del proceso de revisión. En el aviso que usted recibe, se le  
indicará qué hacer para avanzar a una Apelación de Nivel 4.  

Si necesita ayuda en cualquier fase del proceso de apelación, puede comunicarse 
con el Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI. El número 
telefónico es 1-888-746-6456. 
Apelación de Nivel 4 

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelación y le da una respuesta. 
El Consejo forma parte del gobierno federal. 

Si el Consejo responde que Sí a su Apelación de Nivel 4 o deniega nuestra solicitud de revisar una 
decisión a una Apelación de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a apelar al Nivel 5. 

•  Si decidimos apelar la decisión, se lo informaremos por escrito. 

•  Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio  
en un plazo de 60 días calendario después de recibir la decisión del Consejo.  

Si el Consejo responde que No o rechaza nuestra solicitud de revisión, el proceso de apelaciones 
puede no haber terminado. 

•  Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso  
de apelaciones habrá terminado.  

•  Si usted decide no aceptar esta decisión que rechaza su apelación, es posible que  
pueda avanzar al siguiente nivel del proceso de revisión. En el aviso que usted  
reciba, se le indicará si puede avanzar con una apelación de Nivel 5 y qué hacer.  

Apelación de Nivel 5 

•  Un juez del Juzgado Federal de Distrito revisará su apelación y toda la  
información, y decidiría por Sí o No. Esta es la decisión final. No existen niveles  
de apelación adicionales al Juzgado Federal de Distrito.  

J2. Apelaciones adicionales de Medicaid de Michigan 

Si su apelación fue enviada a la Oficina de Audiencias y Reglas Administrativas de Michigan 
(MOAHR) para una audiencia imparcial, la MOAHR le enviará una carta en la que explique su 
decisión. Si no está de acuerdo con la decisión final de la MOAHR, tiene 30 días calendario a 
partir de la fecha de la decisión para presentar una nueva solicitud de 
audiencia/reconsideración y/o presentar una apelación ante el Tribunal de Circuito. Llame a la 
MOAHR al 517-335-2482 para obtener información sobre los requisitos que debe cumplir para 
calificar para una nueva solicitud de audiencia/reconsideración. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 217 
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Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelación, puede comunicarse con el 
Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI. El número telefónico es 
1-888-746-6456. 

J3. Apelación de Niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D de Medicare 

Esta sección puede ser adecuada para usted si presentó una Apelación de Nivel 1 y de Nivel 
2 y ambas fueron rechazadas. 

Si el valor del medicamento que usted apeló cumple con cierto monto en dólares, es posible 
que pueda avanzar a otros niveles de apelación adicionales. La respuesta por escrito que 
recibe a su Apelación de Nivel 2 le explicará a quién contactar y qué hacer para presentar una 
Apelación de Nivel 3. 

Apelación de Nivel 3 

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la 
decisión es un ALJ o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal. 

Si el ALJ o el abogado litigante responde que Sí a su apelación: 

•  El proceso de apelaciones ha terminado. 

•  Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos aprobada en un  
plazo de 72 horas (o 24 horas en el caso de las apelaciones expeditas) o realizar el  
pago a más tardar en 30 días calendario después de que recibamos la decisión.  

Si el ALJ o abogado litigante responde que No a su apelación, el proceso de apelaciones puede no 
haber terminado. 

•  Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso  
de apelaciones habrá terminado.  

•  Si decide no aceptar esta decisión que rechaza su apelación, puede avanzar  
al siguiente nivel del proceso de revisión. En el aviso que usted recibe, se le  
indicará qué hacer para avanzar a una Apelación de Nivel 4.  

Apelación de Nivel 4 

El Consejo revisa su apelación y le da una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal. 

Si el Consejo responde que Sí a su apelación: 

•  El proceso de apelaciones ha terminado. 

•  Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos aprobada en un  
plazo de 72 horas (o 24 horas en el caso de las apelaciones expeditas) o realizar el  
pago a más tardar en 30 días calendario después de que recibamos la decisión.  

Si el Consejo responde que No o rechaza la solicitud de revisión, el proceso de apelaciones 
puede no haber terminado. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 218 
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•  Si usted decide aceptar la decisión que rechaza su apelación, el proceso de  
apelaciones habrá terminado.  

•  Si usted decide no aceptar esta decisión que rechaza su apelación, es posible que  
pueda avanzar al siguiente nivel del proceso de revisión. En el aviso que usted  
reciba, se le indicará si puede avanzar con una apelación de Nivel 5 y qué hacer.  

Apelación de Nivel 5 

•  Un juez del Juzgado Federal de Distrito revisará su apelación y toda la  
información, y decidiría por Sí o No. Esta es la decisión final. No existen niveles  
de apelación adicionales al Juzgado Federal de Distrito.  

K.  Cómo presentar una reclamación 

K1. Qué tipos de problemas se consideran reclamaciones 

El proceso de reclamación se usa solamente para ciertos tipos de problemas, como los 
problemas con la calidad de la atención, los tiempos de espera, la coordinación de la atención 
y el servicio al cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan a 
través del proceso de reclamación. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 219 
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Reclamación Ejemplo 

Calidad de la atención médica •  Se siente insatisfecho con la calidad de la 
atención recibida, como la atención que recibió en 
el hospital. 

Respeto a su privacidad •  Cree que alguien no respetó su derecho a la 
privacidad o compartió alguna información 
confidencial sobre usted. 

Falta de respeto, mala calidad 
de servicio al cliente u otros 
comportamientos negativos  

•  Un proveedor o personal de atención médica fue 
maleducado o irrespetuoso con usted.  

•  Nuestro personal lo trató mal.  

•  Considera que lo están echando de nuestro plan. 

Accesibilidad y asistencia con 
el idioma 

•  No puede acceder a los servicios e instalaciones 
de atención médica en el consultorio de un 
médico o proveedor debido a un problema físico. 

•  Su médico o proveedor no proporcionan un 
intérprete para el idioma que habla que no es 
inglés (como el lenguaje de señas 
estadounidense o el español). 

•  Su proveedor no le proporciona otras 
adaptaciones razonables que necesita y solicita. 

Tiempos de espera •  Tiene dificultad para obtener una cita o tiene que 
esperar demasiado para obtenerla. 

•  Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales 
de la salud, Servicios para Afiliados u otro 
personal del plan lo hacen esperar demasiado. 

Limpieza •  Considera que la clínica, el hospital o el 
consultorio del médico no están limpios. 

Información proporcionada por  
nosotros  

•  Considera que no le entregamos un aviso o carta 
que debería haber recibido.  

•  Considera que la información escrita que le 
enviamos es demasiado difícil de entender. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 220 
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Reclamación Ejemplo 

Puntualidad relacionada con 
decisiones de cobertura o 
apelaciones 

•  Piensa que no cumplimos con nuestros plazos 
para tomar una decisión de cobertura o 
responder su apelación. 

•  Usted piensa que, después de recibir una 
decisión de cobertura o apelación a su favor, no 
estamos cumpliendo con los plazos para aprobar 
o brindarle el servicio o reembolsarle ciertos 
servicios médicos. 

•  No cree que enviamos su caso a la IRO a 
tiempo. 

Existen diferentes tipos de reclamaciones. Puede presentar una reclamación externa y/o 
interna. Una reclamación interna se presenta al plan y este la verifica. Una reclamación externa 
se presenta a una organización que no está relacionada con el plan y esta lo verifica. Si 
necesita ayuda para presentar una reclamación interna y/o externa, llame a Servicios para 
Afiliados al 1-833-230-2057. 

El término legal para “reclamación” es “queja formal”. 

El término legal para “presentar una reclamación” es “interponer una queja formal”. 

K2. Reclamaciones internas 

Para presentar una reclamación interna, llame a su coordinador de la atención o a Servicios 
para Afiliados al 1-833-230-2057. Puede presentar la reclamación en cualquier momento, a 
menos que se trate de un medicamento de la Parte D de Medicare. Si la reclamación es sobre 
un medicamento de la Parte D de Medicare, debe hacerlo en un plazo de 60 días calendario 
después de tener el problema por el que quiere reclamar. 

•  Si hay algo más que usted deba hacer, Servicios para Afiliados se lo indicará. 

•  Usted también puede escribir su reclamación y enviárnosla. Si presenta su  
reclamación por escrito, nosotros se la responderemos por escrito.  

El término legal para “reclamación rápida” es “queja acelerada”. 

De ser posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama por una reclamación, tal vez le 
demos una respuesta durante la misma llamada. Si su estado de salud requiere que le 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 221 
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demos una respuesta rápida, así lo haremos. 

•  Respondemos todas las demás reclamaciones dentro de los 30 días calendario.  
Si no tomamos una decisión en un plazo de 30 días calendario porque  
necesitamos más información, se lo notificamos por escrito. También le  
proporcionamos una actualización del estado y un tiempo estimado para que  
usted reciba la respuesta.  

•  Si presenta una reclamación porque se le denegó su solicitud de una  
“decisión de cobertura rápida” o una “apelación rápida”, le damos  
automáticamente una “reclamación rápida” y responderemos a su  
reclamación dentro de las 24 horas.  

•  Si presenta una reclamación porque nos tomamos tiempo adicional para emitir  
una decisión de cobertura o apelación, le damos automáticamente una  
“reclamación rápida” y responderemos a su reclamación dentro de las 24 horas.  

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su reclamación, se lo indicaremos y 
le daremos los motivos. Le respondemos si estamos de acuerdo con su reclamación o no. 

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso, puede comunicarse con el Ómbudsman 
de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI. El número telefónico es 1-888-746-6456. 

K3. Reclamaciones externas 

Medicare 

Puede informar a Medicare acerca de su reclamación o enviársela a Medicare. El Formulario 
de Reclamación de Medicare está disponible en: 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es necesario que presente una 
reclamación ante HAP CareSource MI Coordinated Health antes de presentar una reclamación 
ante Medicare. 

Medicare se toma sus reclamaciones en serio y usa esta información para ayudar a mejorar la 
calidad del programa Medicare. 

Si tiene sugerencias o inquietudes, o si cree que el plan de salud no se está ocupando de su 
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita. 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 222 
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También puede informarle a Medicaid de Michigan sobre su reclamación 

Usted también puede enviar su reclamación a Medicaid de Michigan. Puede llamar a la Línea 
de Ayuda al Beneficiario de lunes a viernes de 8 a. m. a 7 p. m. al 1-800-642-3195 (TTY: 1­
866-501-5656), o al 1-800-975-7630 si llama desde un servicio telefónico basado en Internet. 

Oficina de Derechos Civiles (OCR) 

Puede presentar una reclamación a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, 
OCR) del Departamento de Servicios Humanos y de Salud (Department of Health and Human 
Services, HHS) si cree que no recibió un tratamiento justo. Por ejemplo, puede presentar una 
reclamación sobre el acceso para discapacitados o la asistencia con el idioma. El número de 
teléfono de la OCR es el 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537­
7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener más información. 

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR, por correo a: 
Michigan Department of Civil Rights  
3054 West Grand Boulevard,  
Suite  3600  
Detroit, MI  48202  
Teléfono: 1-800-482-3604 (TTY: 711)  

Usted también puede tener derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con 
Discapacidad (Americans with Disability Act, ADA) y bajo la Ley de Derechos Civiles 
de Personas con Discapacidades de Michigan (Persons with Disabilities Civil Rights 
Act, PWDCRA), que protege a las personas con discapacidades de la discriminación 
en el empleo, la vivienda, las adaptaciones públicas, los servicios y la educación. 
Puede comunicarse con el Ómbudsman de la Comunidad, el Hogar y la Salud de MI 
al 1-888-746-6456 para obtener ayuda. 

Organización para el mejoramiento de la calidad 

Cuando la reclamación se trate sobre la calidad de la atención, tiene dos opciones: 

•  Usted puede presentar su reclamación acerca de la calidad de la atención  
directamente a la QIO.  

•  Usted puede presentar su reclamación ante la QIO y nuestro plan. Si  
presenta una reclamación ante la QIO, trabajamos junto con ellos para  
resolver su reclamación.  

La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en la atención médica pagados 
por el gobierno federal para revisar y mejorar la atención que se brinda a los pacientes de 
Medicare. Para obtener más información sobre la QIO, consulte la Sección H2 o el Capítulo 2 
de este Manual del Afiliado. 

En Michigan, la QIO se denomina Commence Health. El número de teléfono de 
Commence Health es 1-888-524-9900 (TTY: 711). 

? 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 223 
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HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO 

Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a nuestro plan 

Introducción 

Este capítulo explica cómo puede terminar su afiliación a nuestro plan, y cuáles son sus opciones de 
cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si deja el plan, seguirá siendo parte de los 
programas de Medicare y Medicaid de Michigan mientras sea elegible. Los términos clave y sus 
definiciones se encuentran por orden alfabético en el último capítulo de este Manual del Afiliado. 

Índice 
A. Cuándo puede terminar su afiliación a nuestro plan.............................................................225  
B. Cómo terminar la afiliación a nuestro plan ...........................................................................226  
C.  Cómo obtener servicios de Medicare y de Medicaid de Michigan por separado..................226  

C1. Sus servicios de Medicare.................................................................................................226  
C2. Sus servicios de Medicaid de Michigan.............................................................................230  

D. Sus artículos médicos, servicios y medicamentos hasta que termine  
su afiliación a nuestro plan ..........................................................................................................230  
E. Otras situaciones en que termina su afiliación a nuestro plan..............................................231  
F. Reglas que impiden pedirle que abandone nuestro plan por motivos  
relacionados con la salud ............................................................................................................232  
G. Su derecho a presentar una reclamación si finalizamos su afiliación a nuestro plan ...........233  
H. Cómo obtener más información sobre terminar la afiliación al plan .....................................233  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 224 



   
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

  

 

 

  

    

  

  
 

   
  

 

 

  
  
  

 

 

 
  

 

  

  

 
 

 

  
 

 
    
 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a 
nuestro plan 

A.  Cuándo puede terminar su afiliación a nuestro plan 

La mayoría de las personas que tienen Medicare pueden terminar su afiliación durante ciertos 
períodos del año. Debido a que tiene Medicaid de Michigan, tiene algunas opciones para 
terminar su afiliación a nuestro plan en cualquier mes del año. 

Además, puede terminar su afiliación a nuestro plan durante los siguientes períodos de cada año: 

•  El Período de Inscripción Abierta que rige del 15 de octubre al 7 de diciembre.  
Si elige un nuevo plan durante este período, su afiliación a nuestro plan termina  
el 31 de diciembre y su afiliación al nuevo plan comienza el 1 de enero.  

•  El Período de Inscripción Abierta de Medicare Advantage (MA), que se  
extiende del 1 de enero al 31 de marzo y, para los nuevos beneficiarios de  
Medicare afiliados a un plan, desde el mes en que inician su afiliación a la  
Parte A y la Parte B hasta el último día del 3.er mes de afiliación. Si elige un 
nuevo plan durante este período, su afiliación al nuevo plan comenzará el 
primer día del mes siguiente. 

Puede suceder que haya otras situaciones en las que sea elegible para realizar cambios en su 
inscripción. Por ejemplo, en las siguientes situaciones: 

•  si se muda fuera de nuestra área de servicio, 
•  su elegibilidad para Medicaid de Michigan o Ayuda adicional ha cambiado, o 
•  si recientemente se mudó o actualmente recibe atención médica en un  

centro de enfermería o un hospital de atención a largo plazo.  

Su afiliación termina el último día del mes en que recibimos su solicitud para abandonar 
nuestro plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro 
plan termina el 31 de enero. Si se inscribe en otro plan, su nueva cobertura comienza el 
primer día del mes siguiente (1 de febrero, en este ejemplo). 

Si abandona nuestro plan, puede obtener información sobre lo siguiente: 

•  Opciones de Medicare en la tabla de la Sección C1. 

•  Servicios de Medicaid en la Sección C2. 

Puede obtener más información sobre cómo puede terminar su afiliación llamando a Servicios 
para Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página. También figura el 
número para usuarios de TTY. 

•  Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben  
llamar al 1-877-486-2048.  

•  El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP), MI  
Options, al 1-800-803-7174 (TTY: 711), 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes,  
o visite Michigan.gov/MDHHSMIOptions. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 225 

http://michigan.gov/MDHHSMIOptions


   
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

 
   

 

 

  
  

   
 

 

   

 
 

 

    
 

 

 
 

 

  
   

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a 
nuestro plan 

NOTA: Si está en un programa de manejo de medicamentos (DMP), no podrá cambiar de 
plan. Consulte el Capítulo 5 de este Manual del Afiliado para obtener información sobre los 
programas de administración de medicamentos. 

B.  Cómo terminar la afiliación a nuestro plan  

Si decide terminar su afiliación, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiar a 
Medicare Original. Sin embargo, si usted desea cambiarse de nuestro plan a Medicare 
Original, pero aún no ha seleccionado un plan independiente para medicamentos de 
Medicare, debe solicitar la finalización de su inscripción a nuestro plan. Existen dos maneras 
en las que usted puede finalizar su inscripción: 

•  Usted puede hacernos una solicitud por escrito. Comuníquese con Servicios  
para Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página, si  
necesita más información sobre cómo hacer esto.  

•  Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 
(personas con dificultades para escuchar o hablar) deben llamar al 1-877-486-2048. 
Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud 
o medicamentos de Medicare. En la tabla de la Sección C1, encontrará más 
información sobre cómo obtener sus servicios de Medicare cuando abandona 
nuestro plan. 

•  La Sección C a continuación incluye los pasos que puede tomar para inscribirse 
en un plan diferente, que también terminará su afiliación a nuestro plan. 

C.  Cómo obtener servicios de Medicare y de Medicaid de Michigan por 
separado  

Usted tiene opciones para recibir sus servicios de Medicare y Medicaid si decide dejar 
nuestro plan. 

C1. Sus servicios de Medicare  
Tiene tres opciones para recibir los servicios de Medicare enumerados a continuación en 
cualquier mes del año. Usted tiene una opción adicional enumerada a continuación durante 
ciertos períodos del año, incluido el Período de Inscripción Abierta y el Período de Inscripción 
Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones que se describen en la Sección A. Al elegir 
una de estas opciones, usted automáticamente termina su afiliación a nuestro plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 226 



   
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

  
 

 

 

  

 

  
  

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a 
nuestro plan 

1. Puede cambiar a:  

Otro plan que proporciona su Medicare 
y la mayoría o la totalidad de sus 
beneficios y servicios de Medicaid en 
un plan, también conocido como plan 
para personas con necesidades 
especiales y doble elegibilidad 
integrado (D-SNP) o plan del Programa 
de Atención Integral para Personas de 
la Tercera Edad (Program of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE), si 
cumple con los requisitos. 

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. 

Si necesita ayuda o requiere más información: 

•  Comuníquese con el Programa Estatal  
de Asistencia sobre el Seguro Médico  
de Michigan (SHIP), MI Options,  
llamando al 1-800-803-7174 (TTY:  
711), de 8  a.  m. a 5  p.  m., de lunes a  
viernes, o visite 
Michigan.gov/MDHHSMIOptions  

O BIEN 

Inscríbase en un nuevo D-SNP integrado. 
Su inscripción a nuestro plan de Medicare 
se cancelará automáticamente cuando 
comience la cobertura de su nuevo plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 227 

http://michigan.gov/MDHHSMIOptions


   
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

     

 
  
 

 
  

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a 
nuestro plan 

2. Puede cambiar a:  

Medicare Original con un plan 
independiente para medicamentos de 
Medicare.  

Para solicitar Medicaid, complete una 
solicitud en línea en  
www.michigan.gov/mibridges.  

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE   
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY  
deben llamar al 1-877-486-2048.  

Si necesita ayuda o requiere más información: 

•  Comuníquese con el Programa 
Estatal de Asistencia sobre el Seguro 
Médico de Michigan (SHIP), MI 
Options, llamando al 1-800-803-7174 
(TTY: 711), de 8 a. m. a 5 p. m., de 
lunes a viernes, o visite 
Michigan.gov/MDHHSMIOptions 

O BIEN 

Inscríbase en un nuevo plan de 
medicamentos de Medicare. 

Su inscripción a nuestro plan se cancelará 
automáticamente cuando comience su 
cobertura de Medicare Original. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 228 

http://www.michigan.gov/mibridges
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nuestro plan 

3. Puede cambiar a:  

Medicare Original sin un plan 
independiente de medicamentos de 
Medicare si usted tiene un motivo válido 
para cancelar su inscripción  
Para solicitar Medicaid, complete una 
solicitud en línea en 
www.michigan.gov/mibridges.  

NOTA:  Si se cambia a Medicare Original y  
no se inscribe en un plan independiente de 
medicamentos de Medicare, Medicare 
puede inscribirlo en un plan de 
medicamentos, a menos que usted le 
indique a Medicare que no quiere 
inscribirse.  

Solo debe rechazar la cobertura de 
medicamentos si tiene cobertura de otra 
fuente, como un empleador o sindicato. Si  
tiene preguntas acerca de si necesita  
cobertura de medicamentos, llame al  
Programa Estatal de Asistencia sobre el  
Seguro Médico de Michigan (SHIP), MI 
Options, al 1-800-803-7174 (TTY: 711),  
de lunes a viernes de 8:00  a.  m. a 
5:00  p.  m. Para obtener más información o 
para encontrar una oficina local de MI 
Options en su área, visite 
Michigan.gov/MDHHSMIOptions.  

Esto es lo que debe hacer: 

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE   
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY  
deben llamar al 1-877-486-2048.  

Si necesita ayuda o requiere más información:  
•  Comuníquese con el Programa 

Estatal de Asistencia sobre el Seguro 
Médico de Michigan (SHIP), MI 
Options, llamando al 1-800-803-7174 
(TTY:  711), de 8  a.  m. a 5  p.  m., de 
lunes a viernes, o visite 
Michigan.gov/MDHHSMIOptions  

Su inscripción a nuestro plan se cancelará 
automáticamente cuando comience su  
cobertura de Medicare Original.  

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 229 

http://www.michigan.gov/mibridges
http://michigan.gov/MDHHSMIOptions
http://michigan.gov/MDHHSMIOptions
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nuestro plan 

4. Puede cambiar a:  

Cualquier plan de salud de Medicare 
durante determinados períodos del  año, 
incluido el  Período de Inscripción 
Abierta y el  Período de Inscripción 
abierta de Medicare Advantage u  
otras situaciones descritas en la Sección A.  

Esto es lo que debe hacer:  

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE   
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY  
deben llamar al 1-877-486-2048.  

Si necesita ayuda o requiere más información:  

•   Comuníquese con el Programa 
Estatal de Asistencia sobre el Seguro 
Médico de Michigan (SHIP), MI 
Options, llamando al 1-800-803-7174 
(TTY:  711), de 8  a.  m. a 5  p.  m., de 
lunes a viernes, o visite 
Michigan.gov/MDHHSMIOptions  

O BIEN  

Inscríbase en un nuevo plan Medicare.  

Su inscripción a nuestro plan de Medicare 
se cancelará automáticamente cuando 
comience la cobertura de su nuevo plan.  

C2. Sus servicios de Medicaid de Michigan 
Si deja nuestro plan, recibirá sus servicios de Medicaid de Michigan a través del pago por servicio. 

Sus servicios de Medicaid de Michigan incluyen la mayoría de los servicios y apoyo a largo 
plazo, así como atención médica conductual. Si deja nuestro plan, puede usar cualquier 
proveedor que acepte Medicaid de Michigan. 

Utilice MI Bridges para actualizar la información de su inscripción. 

D.  Sus artículos médicos, servicios y medicamentos hasta que 
termine su afiliación a nuestro plan  

Si usted deja nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que su afiliación termine y 
comience su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este tiempo, usted seguirá 
recibiendo sus medicamentos y atención médica a través de nuestro plan hasta que comience 
su nuevo plan. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 230 

http://michigan.gov/MDHHSMIOptions


   
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

  

   
   

 

 
 

 

 

  

  

 
 

  
 

  

  

   

 

 

  

 
 

  

 

   

 

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO  Capítulo 10: Cómo terminar su afiliación a 
nuestro plan 

•  Utilice nuestra red de proveedores para recibir atención médica. 

•  Use nuestras farmacias de la red, incluso a través de nuestros servicios de  
farmacia de pedidos por correo para que le proporcionen los medicamentos  
recetados.  

•  Si está hospitalizado el día en que termina su afiliación a HAP CareSource  
MI Coordinated Health, nuestro plan cubrirá su estadía en el hospital hasta  
que sea dado de alta. Esto sucederá incluso si su nueva cobertura de salud  
comienza antes de que reciba el alta médica.  

E.   Otras situaciones en que termina su afiliación a nuestro plan  

Estos son los casos en que debemos finalizar su afiliación al plan: 

•  Si hay una interrupción en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare. 

•  Si ya no califica para Medicaid. Nuestro plan es para personas que califican a  
Medicare y Medicaid.  

•  Si, a sabiendas, no completa y envía cualquier consentimiento o autorización  
necesarios que permita al plan y/o a los proveedores acceder a la información  
necesaria sobre la atención médica y los servicios.  

•  Si se muda fuera del área de servicio. 

•  Si permanece fuera de nuestra área de servicio durante más de seis meses. 

o   Si se muda o se va de viaje durante un largo tiempo, llame a Servicios  
para Afiliados para averiguar si el lugar al que se mudará o visitará se  
encuentra dentro del área de servicio de nuestro plan.  

•  Si va a la cárcel o a prisión por una ofensa criminal. 

•  Si miente o nos oculta información acerca de algún otro seguro que posea y que le proporcione 
cobertura para medicamentos. 

•  Si no es un ciudadano o nacional de Estados Unidos, ni un no ciudadano elegible. 

o   Debe ser un ciudadano o nacional de Estados Unidos o un no  
ciudadano elegible para estar afiliado a nuestro plan.  

o   Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican  
si usted no es elegible para seguir siendo afiliado por este motivo.  

o   Debemos quitar su inscripción si no cumple con este requisito. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 231 
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Si usted pierde su elegibilidad para Medicaid de Michigan, pero se puede esperar que la recupere en 
un plazo de tres meses, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos por HAP 
CareSource MI Coordinated Health. Cuando termine su cobertura de Medicaid de Michigan, no 
pagaremos los beneficios correspondientes. Usted tendrá que pagar por cualquier prima o repartición 
de costos de Medicare que, de otro modo, el estado sería responsable de pagar si usted no hubiera 
perdido su elegibilidad para Medicaid. Usted será responsable del monto de repartición de costos para 
todos los medicamentos de la Parte D durante este período. Los montos de repartición de costos para 
los beneficios básicos y complementarios de Medicare no cambian durante este período. 
Comuníquese con Servicios para Afiliados para obtener información adicional. 

Le ayudaremos a recuperar su elegibilidad para Medicaid de Michigan. Si se recupera su 
elegibilidad para Medicaid de Michigan mientras usted está inscrito con nosotros para su 
cobertura de Medicare: 

•  Volveremos a pagar sus beneficios de Medicaid de Michigan. 

•  Pagaremos cualquier servicio de Medicaid de Michigan que haya recibido mientras  
esperaba el reestablecimiento de su cobertura de Medicaid de Michigan. No  
pagaremos ningún servicio domiciliario y basado en la comunidad (HCBS) que haya  
recibido durante el tiempo en que su elegibilidad de Medicaid no estuvo activa.  

•  Su inscripción en nuestro plan continuará. 

Si no puede recuperar Medicaid de Michigan en un plazo de tres meses, lo desafiliaremos de 
HAP CareSource MI Coordinated Health. Si recupera la elegibilidad para Medicaid de 
Michigan después de la cancelación de su inscripción, deberá comunicarse con nosotros para 
volver a inscribirse en el plan. 

Podemos obligarle a que abandone nuestro plan por los siguientes motivos únicamente si 
obtenemos la autorización de Medicare y de Medicaid primero: 

•  Si deliberadamente nos proporciona información incorrecta al inscribirse a  
nuestro plan y dicha información afecta su elegibilidad para nuestro plan.  

•  Si continuamente exhibe un comportamiento conflictivo que nos dificulte  
proporcionarle atención médica a usted y a otros afiliados de nuestro plan.  

•  Si permite que otra persona use su tarjeta de identificación (ID) de afiliado para  
recibir atención médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General que  
investigue su caso si terminamos su afiliación por este motivo).  

F.  Reglas que impiden pedirle que abandone el plan por motivos 
relacionados con la salud  

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna causa que se relacione con su 
salud. Si cree que le pedimos que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con su 
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 
deben llamar al 1-877-486-2048. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 232 
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G.  Usted tiene derecho a presentar una reclamación si finalizamos 
su afiliación a nuestro plan  

Si terminamos su afiliación a nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones 
para hacerlo. También debemos explicarle cómo interponer una queja formal o presentar una 
reclamación acerca de nuestra decisión de terminar su afiliación. También puede consultar el 
Capítulo 9 de este Manual del Afiliado para obtener información sobre cómo presentar una 
reclamación. 

H.  Cómo obtener más información sobre terminar la afiliación al plan  

Si tiene preguntas o desea obtener más información sobre terminar su afiliación, puede llamar 
a Servicios para Afiliados al número que figura en la parte inferior de esta página. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 233 
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Capítulo 11: Avisos legales 

Introducción 

Este capítulo incluye los avisos legales que aplican a su afiliación a nuestro plan. Los términos  
clave y sus definiciones se encuentran por orden alfabético en el último capítulo de este  
Manual del Afiliado.  

Índice 
A.  Avisos sobre las leyes 234  ..........................................................................................................
B.  Aviso sobre no discriminación 234  ..............................................................................................

A.  Aviso sobre las leyes  

Existen muchas leyes que se aplican a este Manual del Afiliado. Estas leyes pueden afectar sus 
derechos y responsabilidades, incluso si no se incluyen ni se explican en este Manual del Afiliado. 
Las leyes principales que se aplican son leyes federales sobre los programas de Medicare y 
Medicaid de Michigan. Es posible que también se apliquen otras leyes federales y estatales. 

B.  Aviso sobre no discriminación  

No discriminamos ni le tratamos diferente debido a su raza, origen étnico, nacionalidad de 
origen, color, religión, sexo, edad, discapacidad mental o física, estado de salud, historial de 
reclamaciones, historia clínica, información genética, evidencia de seguro o ubicación 
geográfica en el área de servicio. 

Si desea obtener más información o tiene alguna inquietud sobre discriminación o trato injusto: 

•  Llame al Departamento de Servicios Humanos y de Salud, Oficina de Derechos Civiles, 
al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. 
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener más información. 

•  Llame a la Oficina de Derechos Civiles local. 

•  Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atención médica 
o a un proveedor, llame a Servicios para Afiliados. Si tiene alguna reclamación, 
por ejemplo, un problema con un acceso para silla de ruedas, Servicios para 
Afiliados puede ayudarle. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 234 

http://www.hhs.gov/ocr
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C.  Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medicaid de 
Michigan como pagador de último recurso  

A veces, otra persona debe pagar primero los servicios que le proporcionamos. Por ejemplo, si 
usted tiene un accidente automovilístico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la 
indemnización de los trabajadores deben pagar primero. 

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para 
los cuales Medicare no es el pagador principal. 

Cumplimos con las leyes y normas federales y estatales relacionadas con la responsabilidad 
legal de terceros por servicios de atención médica para los afiliados. Tomamos todas las 
medidas razonables para asegurar que Medicaid de Michigan sea el pagador de último recurso. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 235 
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Capítulo 12: Definiciones de palabras importantes 

Introducción 

Este capítulo incluye términos claves que se usan a lo largo de este Manual del Afiliado junto con sus  
definiciones. Los términos se encuentran en orden alfabético. Si no encuentra el término 
que busca o si necesita más información además de la que incluye una definición, póngase 
en contacto con Servicios para Afiliados.  

Actividades de la vida diaria (Activities of daily living, ADL):  Las cosas que las 
personas realizan en un día normal, como comer, usar el baño, vestirse, bañarse o cepillarse 
los dientes. 

Juez de derecho administrativo:  Un juez que revisa una Apelación de Nivel 3. 

Programa de Asistencia para Medicamentos Contra el SIDA  (ADAP):  Un programa 
que permite que las personas que tienen VIH/SIDA y sean elegibles tengan acceso a 
medicamentos vitales contra el VIH. 

Centro quirúrgico ambulatorio: Es un centro que proporciona cirugía ambulatoria a 
pacientes que no necesitan atención hospitalaria y que no se espera que necesiten más de 
24 horas de atención. 

Apelación:  Una forma de impugnar nuestra acción si cree que cometimos un error. Para 
pedirnos que cambiemos la decisión, usted puede hacer una apelación. En elCapítulo 9 de 
este Manual del Afiliado se explican las apelaciones, incluyendo cómo presentar una 
apelación. 

Salud conductual:  Un término integral que se refiere a los trastornos de la salud mental y 
por consumo de sustancias. 

Producto biológico:  Un medicamento que está hecho de fuentes naturales y vivas, como 
células de animales, células vegetales, bacterias u hongos. Los productos biológicos son más 
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las formas 
alternativas se denominan biosimilares. (Vea también “Producto biológico original” y 
“Biosimilar”). 

Biosimilar: Un medicamento que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto 
biológico original. Los biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto biológico 
original. Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto biológico original en la 
farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Vea “Biosimilares intercambiables”). 

Medicamento de marca:  Un medicamento que es fabricado y vendido por la compañía que 
originalmente fabricó el medicamento. Los medicamentos de marca contienen la misma 
fórmula de ingredientes activos que la versión genérica. Los medicamentos genéricos 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 236 
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usualmente son fabricados y comercializados por otras compañías farmacéuticas y, por lo 
general, no se encuentran disponibles hasta que la patente del medicamento de marca haya 
terminado. 

Coordinador de la atención:  Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de 
salud y con sus proveedores de atención médica para asegurarse de que reciba la atención 
que necesita. 

Plan de atención:  Consulte “Plan individualizado de atención”. 

Equipo de atención:  Consulte “Equipo de atención interdisciplinario”. 

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS):  La agencia federal que 
administra a Medicare. En el Capítulo 2 de este Manual del Afiliado se explica cómo contactar 
a los CMS. 

Community Well:  La categoría Community Well incluye personas que son elegibles tanto 
para Medicare como para Medicaid, pero que no necesitan el nivel de atención que se brinda 
en un centro de enfermería. Estos afiliados viven en la comunidad y pueden recibir algunos 
servicios domiciliarios y comunitarios, pero no requieren atención en un hogar de ancianos. 

Reclamación:  Una declaración escrita o verbal en la que se indica que tiene un problema o 
inquietud acerca de sus servicios o atención cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre 
la calidad del servicio, su atención, los proveedores de nuestra red o nuestras farmacias de la 
red. El término formal para “presentar una reclamación” es “interponer una queja formal”. 

Centro Integral de Rehabilitación de Pacientes Ambulatorios (CORF):  Un centro 
que principalmente proporciona servicios de rehabilitación después de una enfermedad, 
accidente u operación mayor. Ofrece una variedad de servicios, que incluyen terapia física, 
servicios sociales o psicológicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y 
servicios de evaluación de las condiciones del hogar. 

Decisión de cobertura:  Una decisión sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye 
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus 
servicios de salud. En el Capítulo 9 de este Manual del Afiliado se explica cómo solicitarnos 
una decisión de cobertura. 

Medicamentos cubiertos:  Este es el término que empleamos para referirnos a todos los 
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) que cubren nuestro plan. 

Servicios cubiertos:  Término general que utilizamos para referirnos a toda la atención 
médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos con receta y de venta 
libre, equipos y otros servicios que paga nuestro plan. 

Capacitación en competencia cultural:  Capacitación que proporciona enseñanza 
adicional para nuestros proveedores que les ayuda a entender mejor el origen, los valores y 
las creencias de los pacientes para adaptar los servicios y, así, satisfacer sus necesidades 
sociales, culturales y lingüísticas. 

Cancelación de la inscripción:  El proceso mediante el que se termina su afiliación a 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 237 
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nuestro plan. La cancelación de la inscripción puede ser voluntaria (por elección propia) o 
involuntaria (no por su elección). 

Programa de manejo de medicamentos (DMP):  Un programa que ayuda a garantizar 
que nuestros afiliados usen sus medicamentos opioides recetados de manera segura, u otros 
medicamentos de los que con frecuencia se abusa. 

Plan para necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP):  Plan de salud 
que brinda servicios a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. 
Nuestro plan es un D-SNP. 

Equipo médico permanente (DME):  Determinados artículos indicados por su médico para 
uso en el hogar. Algunos ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchón 
eléctrico, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso 
en el hogar, bombas de infusión intravenosa, dispositivos de generación del habla, equipo y 
suministros de oxígeno, nebulizadores y andadores. 

Emergencia:  Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente 
con un conocimiento promedio de salud y medicina, creen que presenta síntomas médicos 
que requieren de atención médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de 
un miembro, o la pérdida o el deterioro grave de una función corporal (y, si es una mujer 
embarazada, la pérdida de un bebé por nacer). Los síntomas médicos pueden ser una 
enfermedad, una lesión, un dolor agudo o una afección médica que empeora rápidamente. 

Atención de emergencia:  Servicios cubiertos que son proporcionados por un proveedor 
capacitado para proporcionar servicios de emergencia y son necesarios para tratar una 
emergencia médica. 

Excepción:  Es un permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente 
no está cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones. 

Servicios excluidos:  Servicios no cubiertos por este plan de salud. 

Ayuda adicional:  Un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos 
limitados a reducir los costos de los medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas, 
deducibles y copagos. Al programa Ayuda adicional también se lo denomina “subsidio por 
bajos ingresos (Low-Income Subsidy)” o “LIS”. 

Medicamento genérico:  Un medicamento aprobado por la FDA que puede usarse en lugar 
de un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes 
que los medicamentos de marca. Por lo general, son más económicos y funcionan igual de 
bien que los medicamentos de marca. 

Queja formal:  Una reclamación que presente sobre nosotros o uno de nuestros proveedores 
o farmacias de la red. Esto incluye una reclamación acerca de la calidad de su atención o la 
calidad del servicio proporcionado por su plan de salud. 

Plan de salud:  Una organización compuesta por doctores, hospitales, farmacias, 
proveedores de servicios y apoyos a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con 
coordinadores de la atención para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios. 
Todos ellos trabajan en conjunto para brindarle la atención que necesita. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 238 
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Evaluación de riesgos de salud (HRA):  Una revisión de su historia clínica y condición 
actual. Se utiliza para determinar su salud y cómo podría cambiar en el futuro. 

Plan de necesidades especiales altamente integrado para personas con doble 
elegibilidad (HIDE  SNP):  Un D-SNP que cubre Medicare y la mayoría o todos los servicios 
de Medicaid en un único plan de salud para personas que califican como beneficiarios 
completos con doble elegibilidad. Para calificar para un HIDE SNP, el D-SNP debe cubrir 
servicios de salud conductual de Medicaid o servicios y apoyos a largo plazo (LTSS). 

Auxiliar para el cuidado de la salud en el  hogar:  Una persona que proporciona 
servicios que no necesitan las habilidades de un profesional de enfermería o terapeuta 
licenciado, como ayudar con el cuidado personal (p. ej.: bañarse, ir al baño, vestirse o realizar 
los ejercicios indicados). Los auxiliares para el cuidado de la salud en el hogar no poseen una 
licencia de enfermería ni proporcionan terapia. 

Hospicio:  Un programa de atención y apoyo para ayudar a las personas con un pronóstico 
terminal a vivir de manera cómoda. Un pronóstico terminal significa que una persona ha sido 
certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que tiene una expectativa de 
vida de seis meses o menos. 

•  Una persona inscrita que tiene un pronóstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio. 

•  Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores  
proporcionan atención completa a la persona, incluidas las necesidades  
físicas, emocionales, sociales y espirituales.  

•  Estamos obligados a darle una lista de los proveedores de hospicio en su área geográfica. 

Facturación incorrecta/inapropiada:  Una situación en la que un proveedor (como un médico 
o un hospital) le factura por los servicios más que el monto de repartición de costos del plan. 
Llame a Servicios para Afiliados si recibe facturas que no comprende. 

Debido a que nosotros pagamos el costo total por sus servicios, usted no adeuda la 
repartición de costos. Los proveedores no deben facturarle ningún monto por estos servicios. 

Organización de Revisión Independiente (IRO):  Una organización independiente 
contratada por Medicare que revisa una Apelación de Nivel 2. No tiene conexión con nosotros y 
no es una agencia gubernamental. Dicha organización decidirá si la decisión que tomamos es 
correcta o si se debe cambiar. Medicare supervisa su labor. El nombre formal es la Entidad de 
Revisión Independiente. 

Plan Individualizado de Atención (ICP o Plan de atención):  Un plan que determina 
qué servicios de salud recibirá y cómo los obtendrá. Su plan puede incluir servicios 
médicos, de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo. 

Paciente internado:  Término utilizado cuando usted es admitido formalmente en el hospital 
para recibir servicios médicos especializados. Si no está admitido formalmente, es posible que 
aún lo consideren como paciente ambulatorio en lugar de paciente internado, incluso si pasa 
la noche en el hospital. 

Equipo de atención interdisciplinario (ICT o equipo de atención):  Un equipo de 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 239 
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atención puede estar compuesto por médicos, personal de enfermería, asesores u otros 
profesionales de la salud que estarán disponibles para ayudarle a obtener la atención que 
necesita. Su equipo de atención también le ayuda a elaborar un plan de atención. 

D-SNP integrado:  Un D-SNP que cubre Medicare y la mayoría o todos los servicios de 
Medicaid en un único plan de salud para determinados grupos de personas elegibles tanto a 
Medicare como a Medicaid. Dichas personas se conocen como beneficiarios completos con 
doble elegibilidad. 

Biosimilar intercambiable:  Un biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin 
necesidad de una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales relacionados con la 
posibilidad de sustitución automática. La sustitución automática en la farmacia está sujeta a 
las leyes estatales. 

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos):  Una lista de 
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Seleccionamos los 
medicamentos en esta lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos 
también le indica si existen reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos. En 
ocasiones, la Lista de medicamentos se denomina “formulario”. 

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS):  Los servicios y apoyos a largo plazo ayudan a 
mejorar una afección médica a largo plazo. La mayoría de estos servicios le ayudan a 
quedarse en casa para que no deba ir a un centro de enfermería u hospital. Los LTSS 
incluyen servicios basados en la comunidad y centros de enfermería (NF). 

Subsidio por bajos ingresos (Low-income subsidy,  LIS):  Consulte “Ayuda adicional”. 

Medicaid (o Asistencia Médica):  Un programa administrado por el gobierno federal y el 
estado que ayuda a personas con ingresos y recursos limitados para que éstas paguen los 
servicios y apoyos a largo plazo y los costos médicos. 

Médicamente necesarios:  El término describe los servicios, suministros o medicamentos 
que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar su afección médica o para mantener su 
estado de salud actual. Esto incluye la atención que le impide ir a un hospital o a un centro de 
enfermería. También significa que los servicios, los suministros o los medicamentos deben 
cumplir con las normas aceptadas para la práctica médica. 

Medicare:  El programa federal de seguro de salud para personas de 65 años o más, algunas 
personas menores de 65 años con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal 
en etapa terminal (por lo general, aquellas con insuficiencia renal permanente que requieren 
diálisis o un trasplante de riñón). Las personas que cuentan con Medicare pueden obtener la 
cobertura de salud de Medicare a través de Medicare Original o de un plan de atención médica 
administrada (consulte “Plan de salud”). 

Medicare Advantage:  Un programa de Medicare, también llamado “Parte C de Medicare” o 
“MA”, que ofrece planes a través de empresas privadas. Medicare les paga a estas empresas 
para que cubran sus beneficios de Medicare. 

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo):  Un Consejo que revisa Apelaciones 
de Nivel 4. El Consejo forma parte del Gobierno Federal. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 240 
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Servicios cubiertos por Medicare:  Los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de 
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos 
los servicios que cubre la Parte A y la Parte B de Medicare. 

Programa de prevención de la diabetes de Medicare (MDPP):  Un programa 
estructurado de cambio conductual de salud que brinda capacitación en cambios de dieta a 
largo plazo, aumento de la actividad física y estrategias para superar los desafíos de mantener 
la pérdida de peso y un estilo de vida saludable. 

Afiliado a Medicare-Medicaid:  Una persona que califica para la cobertura de Medicare y 
de Medicaid. Una persona afiliada en Medicare-Medicaid también se denomina “persona con 
doble elegibilidad”. 

Parte  A de Medicare:  El programa de Medicare que cubre la mayoría de los cuidados 
hospitalarios, de enfermería especializada, de atención domiciliaria y de cuidados de hospicio 
necesarios desde el punto de vista médico. 

Parte  B de Medicare:  El programa de Medicare que cubre servicios (como análisis de 
laboratorio, cirugías y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) 
que son necesarios desde el punto de vista médico para tratar una enfermedad o afección. La 
Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de detección. 

Parte  C de Medicare:  El programa de Medicare, también conocido como “Medicare 
Advantage” o “MA”, que permite a las compañías privadas de seguro de salud proporcionar 
beneficios de Medicare a través de un plan MA. 

Parte  D de Medicare:  El programa de beneficios para medicamentos de Medicare. 
(Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D de Medicare cubre 
medicamentos para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no están 
cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare ni Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D 
de Medicare. 

Medicamentos de la Parte D  de Medicare:  Los medicamentos cubiertos por la Parte D de 
Medicare. El Congreso excluye específicamente ciertas categorías de medicamentos de la 
cobertura conforme a la Parte D de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos 
medicamentos. 

Gestión de terapia de medicamentos (MTM):  Un programa de la Parte D de Medicare 
para necesidades de salud complejas proporcionado a personas que cumplen con ciertos 
requisitos o están en un programa de manejo de medicamentos. Los servicios de MTM 
generalmente incluyen una charla con un farmacéutico o proveedor de atención médica para 
revisar medicamentos. Para obtener más información, consulte el Capítulo 5 de este Manual 
del Afiliado. 

Afiliado (afiliado a nuestro plan, afiliado del plan):  Una persona con Medicare y 
Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya 
inscripción ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el 
estado. 

Manual del Afiliado e información de divulgación:  Este documento, junto con su 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 241 
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formulario de inscripción y cualquier otro documento adjunto o cláusula, en el que se le explique 
la cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y sus obligaciones como afiliado al plan. 

Servicios para Afiliados:  Un departamento de nuestro plan que tiene la responsabilidad de 
responder sus preguntas acerca de su afiliación, beneficios, quejas formales y apelaciones. 
Para obtener más información sobre Servicios para Afiliados, consulte el Capítulo 2 de este 
Manual del Afiliado. 

Medicaid de Michigan:  Este es el nombre del programa Medicaid de Michigan. Medicaid de 
Michigan es administrado por el estado y es pagado por el gobierno estatal y el gobierno 
federal. Ayuda a las personas de ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y apoyos 
a largo plazo y los costos médicos. 

•  Cubre los servicios adicionales y algunos medicamentos que no cuentan con la  
cobertura de Medicare.  

•  Los programas Medicaid varían de estado a estado, pero la mayoría de  
los costos de la atención se encuentran cubiertos si usted califica tanto  
para Medicare como para Medicaid.  

MI Coordinated Health (MICH): El MICH es un plan de necesidades especiales altamente 
integrado para personas con doble elegibilidad (HIDE SNP) que proporciona beneficios tanto 
de Medicare como de Medicaid a los afiliados. El plan incluye todos los servicios de Medicare 
y la mayoría de los beneficios de Medicaid, como apoyos y servicios a largo plazo, con 
excepción de ciertos servicios de salud conductual y de transición comunitaria. 

Farmacia de la red:  Una farmacia (droguería) que acordó surtir las recetas de los afiliados 
a nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro 
plan. En la mayoría de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando las surte en una de las 
farmacias de nuestra red. 

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos, el 
personal de enfermería y otras personas que le brindan servicios y atención. El término 
también incluye a los hospitales, las agencias de atención médica domiciliaria, las clínicas y 
otros lugares que le prestan servicios de atención médica, equipos médicos y servicios y 
apoyos a largo plazo. 

•  Están autorizados o certificados por Medicare y por el estado para  
proporcionar servicios de atención médica.  

•  Los llamamos “proveedores de la red” cuando ellos aceptan trabajar con  
nuestro plan de salud y aceptan nuestro pago y no les cobran a los afiliados  
un monto adicional.  

•  Mientras usted esté afiliado a nuestro plan debe usar los proveedores y las  
farmacias que pertenecen a la red para obtener los servicios cubiertos. Los  
proveedores de la red también son llamados “proveedores del plan”.  

Residencia u hogar de ancianos:  Un lugar que brinda atención a personas que no 
pueden obtener sus servicios en casa, pero que no necesitan estar en el hospital. 

Ómbudsman:  Una oficina en su estado que proporciona un defensor para que actúe en su 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 242 



  
 

 
  

     
 

 

 
 

 

 

 
     

 
 

   
 

  

 

 
  

 

  

   

  

 
  

  

  
 

 

 

     

    

    

   

HAP CareSource MI Coordinated Health - MANUAL DEL AFILIADO Capítulo 12: Definiciones de palabras 
importantes 

nombre. Puede responder sus preguntas si tiene problemas o reclamaciones y le puede 
ayudar a saber qué debe hacer. Los servicios del ómbudsman son gratuitos. Puede encontrar 
más información en los Capítulos 2 y 9 de este Manual del Afiliado. 

Determinación de la organización:  Nuestro plan hace una determinación de la 
organización cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos acerca de si los 
servicios están cubiertos o cuánto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones 
de la organización se denominan “decisiones de cobertura”. En el Capítulo 9 de este Manual 
del Afiliado se explican las decisiones de cobertura. 

Producto biológico original: Un producto biológico que tiene la aprobación de la FDA y 
sirve de comparación para los fabricantes que elaboran una versión biosimilar. También se 
denomina producto de referencia. 

Medicare Original (Medicare tradicional  o tarifa por servicio de Medicare):  El gobierno 
ofrece Medicare Original. En Medicare Original, los servicios se cubren mediante el pago de 
montos establecidos por el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores médicos. 

•  Usted puede ver a cualquier médico, hospital u otro proveedor médico que  
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: la Parte A de Medicare  
(seguro hospitalario) y la Parte B de Medicare (seguro médico).  

•  Medicare Original está disponible en los Estados Unidos. 

•  Si no desea estar en nuestro plan, puede optar por Medicare Original. 

Farmacia fuera de la red:  Una farmacia que no acordó trabajar con nuestro plan para 
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados a nuestro plan. Nuestro plan 
no cubre la mayoría de los medicamentos que obtenga en farmacias fuera de la red, a menos 
que se apliquen ciertas condiciones. 

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no 
es empleado, propietario ni opera con nuestro plan y no tiene un contrato para 
proporcionar servicios cubiertos a los afiliados a nuestro plan. En el Capítulo 3 de este 
Manual del Afiliado se explica sobre los proveedores o centros fuera de la red. 

Medicamentos de venta libre (OTC):  Los medicamentos de venta libre se refieren a 
cualquier medicamento o fármaco que una persona puede comprar sin una receta de un 
profesional de atención médica. 

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”. 

Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”. 

Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”. 

Medicamentos de la Parte  D:  Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”. 

Información médica personal (también llamada información médica protegida) 
(PHI): Información sobre usted y su salud, como su nombre, dirección, número de seguridad 
social, visitas al médico e historia clínica. Consulte nuestro Aviso de prácticas de privacidad 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 243 
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para obtener más información sobre cómo protegemos, usamos y divulgamos su PHI, así 
como sus derechos con respecto a esta. 

Servicios preventivos:  Atención médica para prevenir enfermedades o para detectar 
enfermedades en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor 
(por ejemplo, los servicios preventivos incluyen Papanicolaou, vacunas contra la gripe y 
mamografías de detección). 

Proveedor de atención primaria (PCP):  El médico u otro proveedor al que usted acude 
por la mayoría de los problemas de salud. Él o ella se asegura de que usted reciba la atención 
que necesita para mantenerse saludable. 

•  También puede hablar con otros médicos y proveedores de atención de la  
salud acerca de su cuidado y derivarle con ellos.  

•  En muchos planes de salud de Medicare, usted debe visitar a su proveedor de  
atención primaria antes de visitar a cualquier otro proveedor médico.  

•  Consulte el Capítulo 3 de este Manual del Afiliado para obtener información  
sobre cómo recibir atención de proveedores de atención primaria.  

Autorización previa (PA):  Una aprobación que debe obtener de nosotros antes de obtener 
un servicio o medicamento específico o consultar a un proveedor fuera de la red. Nuestro plan 
puede no cubrir el servicio o el medicamento si usted no obtiene la aprobación primero. 

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de 
la red recibe una PA de parte nuestra. 

•  Los servicios cubiertos que necesitan una PA están marcados en el Capítulo 4 de este 
Manual del Afiliado. 

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene una PA de nuestra parte. 

•  Los medicamentos cubiertos que requieren la PA del plan están marcados en la Lista de 
medicamentos cubiertos 
y las reglas están publicadas en nuestro sitio web. 

Programa de Atención Integral  para Personas de la Tercera Edad (PACE):  Un 
programa que cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 años o 
más que necesitan un mayor nivel de atención para vivir en el hogar. 

Dispositivos protésicos y ortopédicos: Dispositivos médicos indicados por su médico u 
otro proveedor de atención médica, que incluyen, entre otros: aparatos ortopédicos para 
brazo, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para 
reemplazar una parte o función interna del cuerpo, incluidos los suministros para ostomía y 
terapia de nutrición enteral y parenteral. 

Organización para el  Mejoramiento de la Calidad (QIO):  Este es un grupo de médicos 
y de otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atención para las 
personas que cuentan con la cobertura de Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para 
que revise y mejore la atención que se brinda a los pacientes. Consulte el Capítulo 2 de este 
Manual del Afiliado para obtener más información sobre la QIO. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 244 
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Límites de cantidad:  Un límite en la cantidad de un medicamento que puede obtener. 
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta. 

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o una aplicación informática en la 
que los afiliados pueden buscar información completa, precisa, oportuna y clínicamente 
adecuada sobre los medicamentos cubiertos del afiliado y la información sobre beneficios. 
Esto incluye los importes de la repartición de costos, los medicamentos alternativos que 
pueden utilizarse para el mismo problema de salud que un medicamento determinado y las 
restricciones de cobertura (autorización previa, terapia escalonada, límites de cantidad) que 
se aplican a los medicamentos alternativos. 

Derivación:  Una derivación es la aprobación de su proveedor de atención primaria (PCP) 
para consultar a un proveedor diferente a su PCP. Si no obtiene esta aprobación, es posible 
que no cubramos los servicios. No necesita una derivación para usar ciertos especialistas, 
como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar más información sobre las 
derivaciones en los Capítulos 3 y 4 de este Manual del Afiliado. 

Servicios de rehabilitación:  Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de una 
enfermedad, accidente u operación mayor. Estos servicios incluyen cuidados de rehabilitación 
para pacientes internados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje y terapia 
ocupacional. Consulte el Capítulo 4 de este Manual del Afiliado para obtener más información 
sobre los servicios de rehabilitación. 

Área de servicio: Un área geográfica en la que un plan de salud acepta afiliados si limita su 
afiliación de acuerdo al lugar donde viven las personas. En el caso de los planes que limitan 
los médicos y hospitales que usted puede utilizar, esta generalmente se refiere al área en la 
que usted puede recibir servicios de rutina (que no se consideran de emergencia). Solo las 
personas que viven en nuestra área de servicio pueden inscribirse en nuestro plan. 

Centro de enfermería especializada (SNF): Un centro de enfermería con el personal y el 
equipo para brindar atención de enfermería especializada y, en la mayoría de los casos, 
servicios de rehabilitación especializada y otros servicios de salud relacionados. 

Atención en un Centro de Enfermería Especializada (SNF):  Servicios de enfermería 
especializada y de rehabilitación que se brindan de manera continua y diaria en un centro de 
enfermería especializada. Algunos ejemplos de atención en un centro de enfermería 
especializada incluyen la fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que sólo pueden ser 
administradas por una enfermera registrada o un médico. 

Especialista:  Un médico que proporciona servicios de atención médica para una enfermedad 
o parte del cuerpo específica. 

Audiencia estatal:  Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medicaid que no 
aprobaremos, o no continuaremos pagando por un servicio de Medicaid que ya tiene, puede 
solicitar una audiencia estatal. Si la Audiencia Estatal decide a su favor, debemos 
proporcionarle el servicio que solicitó. 

Terapia escalonada:  Una regla de cobertura que requiere que usted primero pruebe otro 
medicamento antes de que cubramos el medicamento que usted solicita. 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 245 
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Seguro de Ingresos Suplementarios (SSI):  Un beneficio mensual que paga la 
Seguridad Social a personas con ingresos y recursos limitados que tengan discapacidades, 
sean ciegas o que tengan 65 años o más. Los beneficios del SSI no son los mismos que los 
beneficios de la Seguridad Social. 

Atención necesaria de urgencia:  Es la atención que recibe por una enfermedad 
repentina, una lesión o una afección, que no es una emergencia, pero que requiere atención 
inmediata. Sin embargo, puede obtener atención necesaria de urgencia de proveedores fuera 
de la red cuando no pueda acceder a un proveedor de la red porque, dadas las 
circunstancias, no es posible o no es razonable obtener servicios de proveedores de la red 
(por ejemplo, cuando se encuentra fuera del área de servicio del plan y necesita servicios 
inmediatos médicamente necesarios para una afección nunca antes vista, pero no se trata de 
una emergencia médica). 

Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a ? 8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 246 
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Servicios para Afiliados de HAP CareSource MI Coordinated Health 

LLAME AL 1-833-230-2057. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

De 8  a.  m. a 8  p.  m., los  siete días de la semana.  

Servicios para Afiliados también cuenta con un servicio gratuito de 
interpretación de idiomas disponible para personas que no hablan 
inglés.  

TTY 1-833-711-4711 o 711 

Este número requiere de equipo telefónico especial y  solo es para 
personas que tienen dificultades de la audición  o del habla.  

Las llamadas a este número son gratuitas.  

De 8  a.  m. a 8  p.  m., los  siete días de la semana.  

ESCRIBA A HAP CareSource 
P.O. Box 1186 
Dayton, OH 45401-8738 

SITIO WEB HAPCareSource.com 

? 
Si tiene alguna pregunta, llame a HAP CareSource MI Coordinated Health al 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 o 711). Nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8 a. m. a 
8 p. m., hora del este (ET); y desde el 1 de octubre al 31 de marzo, en los mismos horarios, los 
siete días de la semana. Para obtener más información, visite HAPCareSource.com. 247 

http://hapcaresource.com/
http://HAPCareSource.com


 

 

 
  
  

 
  

 
  

  

            
  

   

 

 

  

  
 

 
  

 
 

   
       

 
 
 

 

                 
 

          
  

           

     

Obtenga ayuda gratuita en su idioma 
a través de intérpretes y otros 
materiales en formato escrito. 
También puede recibir ayuda y apoyo gratuitos 
si tiene una discapacidad. Llame al 
1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). 
Get free help in your language with interpreters and other written materials. Get free aids 
and support if you have a disability. Call 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 or 711). 

تجاحتیاالاي وذنمتكناذإ.ىخرالأة وبلمكتاداولماونورییفلانجمیلمتراللاخنمكلغتبةجانیمةدعسامىلعلصحا
رقملالى عل صتااً.ناجمعم دلاوات دعاسملالى عل صحتس، ةصاخلا

.711)و أ ": 1-833-711-4711معسالفضعاوصملل يّصنالف تھالا" :TTY) 1-833-230-2057  

通过口译员和其他书面材料，获得您所使用语言的免费帮助。

如果您有残疾，可以获得免费的辅助设备和支持。请致电1-833-230-2057（TTY 专线： 1-833­
711-4711 或 711）。 

Erhalten Sie kostenlose Hilfe in Ihrer Sprache durch Dolmetscher und andere schriftliche 
Unterlagen. Beziehen Sie kostenlose Hilfsmittel und Unterstützung, wenn Sie eine 
Behinderung haben. Rufen Sie folgende Telefonnummer an 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 oder 711). 
Obtenez une aide gratuite dans votre langue grâce à des interprètes et à d’autres 
documents écrits. Si vous souffrez d’un handicap, vous bénéficiez d’aides et 
d’assistance gratuites. 
Appelez le 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 ou le 711). 
Nhận trợ giúp miễn phí bằng ngôn ngữ của quý vị với thông dịch viên và các tài liệu bằng văn 
bản khác. Nhận trợ giúp và hỗ trợ miễn phí nếu quý vị bị khuyết tật. Gọi 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 hoặc 711). 
Grick Helfe mitaus Koscht in dei Schprooch mit Iwwersetzer un annere schriftliche Dinge. 
Grick Aids un Helfe mitaus Koscht wann du en Behinderung hoscht. Ruf 1-833-230-2057 
(TTY: 1-833-711-4711 odder 711). 

आपकी भाषा के इंटरपे्रटर तथा आपकी भाषा में अन्य ि◌िलखत सािमग्रयों संबंधी फ्री मदद पाएं। ियद आपको 
कोई 
ि◌डसिएिबलटी हो, तो मुफ्त सहायता और सपोटर् प्राप्त करें। कॉल करें 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711­
4711 या 711). 

통역사와 기타 서면 자료의 도움을 귀하의 언어로 무료로 받으세요 . 장애가 있을 경우 , 보조와 

지원을 무료로 받으세요 . 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 또는 711). 로 문의하세요 . 



 

 

             
         

     
  

 
 
 

 
 

           
       

  

           
           

     

    

     

     

 

     
         

   
 

 
 

 
 

 

 
  

   

በአስተርጓሚዎች እና በሌሎች የጽሑፍ ቁሳቁሶች በቋንቋዎ ከክፍያ ነፃ እርዳታ ያግኙ። የአካል ጉዳት ካለብዎት 
ከክፍያ ነፃ እርዳታ እና ድጋፍ ያግኙ። ወደ 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 ወይም 711) ይደውሉ። 

Gba ìrànlọ́wọ́ ọ̀fẹ ́ ní èdè rẹ pẹ̀lú àwọn ògbifọ ̀ àti àwọn ohun èlò míràn tí a kọ sílẹ̀. 
Gba àwọn ìrànlọ́wọ ́ àti àtìlẹ́yìn ọ̀fẹ ́ bí o bá ní àìlera kan. Pe 1-833-230-2057 (TTY: 1­
833-711-4711 tàbí 711). 
Makakuha ng libreng tulong sa wika mo gamit ang mga interpreter at mga 
ibang nakasulat na materyales. Makakuha ng mga libreng pantulong at 
suporta kung may kapansanan ka. 
Tumawag sa 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). 

दोभाषे र अन्य ि◌िलखत सामग्रीहरूको माध्यमद्वारा आफ्नो भाषामा ि◌नः शुल्क मद्दत प्राप्त 
गनुहोर्स्। तपाईंलाई अशक्तता छ भने ि◌नः शुल्क सहायता र समथनर् प्राप्त गनुहोर्स्। 1-833-230­
2057 (TTY: 1-833-711-4711 वा 711) मा फोन गनुहोर्स्। 

သင့် ွက် စကားြ◌ပန် ျား ှ ှ ် ့ ံ◌ ◌ပစာရက် ားကိ အခမ◌့ အကူ ရယူဘာသာစကားအတ မ ◌င  အခားပ ု ိှ ှ ် ွ မျ ု ဲ အညီ ပါ။ 

သည စ ် ူ ် ဲ့ အညီ ှ ှ ေအထာကအပ့သင် ် မသန် ွမးသတစဦးြ◌ဖစ်ပါက အခမအကူ များ ◌င့် ် ံများ ရယူပါ။ 

ဖု ် ် ိ ့ ု ် 711) သိ ုဖနးေ◌ခါ်ဆုိနးေ◌ခါ်ရန 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 သ◌ုမဟတ ့ ု ် ပါ။ 

Jwenn èd gratis nan lang ou ak entèprèt ansanm ak lòt materyèl ekri. Jwenn èd ak sipò 
gratis si w gen yon andikap. Rele 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 oubyen 711). 

Bōk jibañ ilo an ejjelok wōnāān ikkijjien kajin eo am ibbān rukok ro im wāween ko 
jet ilo jeje. Bōk jerbalin jibañ ko ilo an ejjelok wōnāer im jibañ ko ñe ewōr am 
nañinmejin utamwe. Kall e 1-833-230-2057 (TTY: 1-833-711-4711 ak 711). 
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وساتھک.ئکړھ سلاترھ ستمروړیا ې لارھ لوداوموویشلکلیو ورنواوکنوژباړي ھفاشدېکھژبھ لخپھ پ
ئ ھووګزنھ تېریشمې د.ئکړھ سترلاې ستمرو الاتړ موړیا و نئلرت لیولمع

TTY: 1-833-711-4711)1-833-230-2057  711)ای . 

Declaración de divulgación PRA Según la Ley de Reducción de Trámites de 1995, 
ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos 
que muestre un número de control válido de la OMB. El número de control válido de la 
OMB para esta recopilación de información es 0938-1444. Si tiene comentarios o 
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: 
PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 
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