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EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio

Del 1 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026

Su cobertura de salud y medicamentos de conformidad con CareSource® MyCare
Ohio (HMO D-SNP)

Introduccién a la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura, también conocida como Manual del Afiliado, le informa
sobre su cobertura de conformidad con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026.
Explica los servicios de atencidon 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. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en
orden alfabético en el Capitulo 12 de esta Evidencia de cobertura.

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

o

Cuando esta Evidencia de cobertura se refiera a “nosotros”, “nos”, o “nuestro”, significa
CareSource MyCare Ohio.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande,
braille y/o audio si llama a Servicios para Afiliados al numero que figura en la parte
inferior de esta pagina. La llamada es gratuita.

Si tiene problemas para leer o comprender esta Evidencia de cobertura u otra
informacion de CareSource MyCare Ohio, comuniquese con Servicios para Afiliados.
Podemos explicarle la informacidn o proporcionarsela en su idioma principal. Es posible
gue tengamos la informacion 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 espafnol o en un formato
alternativo, comuniquese con Servicios para Afiliados. Nosotros guardaremos el registro
de la solicitud. Si necesita ayuda o desea cambiar su solicitud, llame a Servicios para
Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo atendemos los siete
dias de la semana en el mismo horario. Esta llamada es gratuita.

- Department of
(Bﬁ(p’ Medicaid
s

Next Generation MyCare

Aprobacion de OMB 0938-1444 (Vence: 30 de junio de 2026)

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 1
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Exenciones de responsabilidad

Contamos con servicios gratuitos de intérprete para responder cualquier
pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de
medicamentos. Para obtener un intérprete, solo llame al 1-855-475-3163 (TTY:
1-833-711-4711 o0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este
(ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo atendemos los siete dias de
la semana en el mismo horario. Una persona que habla su idioma puede
brindarle ayuda. Este es un servicio gratuito.

CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP) es un plan de salud que celebra
contratos tanto con Medicare como con Medicaid de Ohio para proporcionarles
a los afiliados los beneficios de ambos programas.

La cobertura segun CareSource MyCare Ohio califica como una cobertura
médica denominada “cobertura minima esencial’. Cumple con el requisito
individual de responsabilidad compartida de la Ley de Proteccioén al Paciente y
Atencion Economica (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 méas
informacion sobre el requisito individual de responsabilidad compartida.

Es posible que los beneficios cambien el 1 de enero de 2027.

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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Capitulo 1: Co6mo empezar como afiliado

Introduccioén

Este capitulo incluye informacién sobre CareSource MyCare Ohio, un plan de salud que
cubre sus servicios de Medicare y Medicaid, y su afiliacién a dicho plan. También le
indica qué esperar y qué otra informacién puede obtener de nosotros. Los términos clave
y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta
Evidencia de cobertura.
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A. Bienvenido a nuestro plan

CareSource MyCare Ohio cuenta con la aprobacion del Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio
Department of Medicaid, ODM) y los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) para proporcionarle servicios como parte del programa
MyCare Ohio.

CareSource es una organizacion sin fines de lucro que se ha dedicado a satisfacer las
necesidades médicas de sus clientes por mas de 36 afnos. Somos un plan de salud basado en la
comunidad que comprende las necesidades diversas y sirve a més de 1.5 millones de afiliados
en el estado de Ohio. El enfoque de CareSource con respecto a nuestros afiliados se basa en
fuertes asociaciones comunitarias y en un enfoque geografico. Creemos en un enfoque
personalizado para coordinar la atencion con el fin de construir relaciones duraderas que
transformen vidas.

El programa brindara un mejor servicio a los habitantes de Ohio que tienen doble elegibilidad
para la cobertura de atencién médica de Medicare y Medicaid. CareSource MyCare Ohio
proporcionara los mismos beneficios que ofrecen Medicare y Medicaid, incluidos servicios de
atencion a largo plazo, servicios de salud conductual y servicios adicionales.

Este programa tiene un enfoque integrado para coordinar la atencion en la que usted es el centro
de interés.

B. Informacién acerca de Medicare y Medicaid
B1. Medicare
Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e personas de 65 anos o mayores,
e algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades, y

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

B2. Medicaid

Medicaid es el nombre del programa Medicaid de Ohio. Medicaid es administrado por el
estado y lo paga el gobierno estatal y federal. El programa Medicaid ayuda a las
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:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 6
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e Qué cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,

e (ué servicios estan cubiertos, y

e el costo por los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando adopten
las normas federales.

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

e optemos por ofrecer el plan, y
e Medicare y el estado de Ohio nos permiten continuar ofreciendo este plan.

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

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora usted recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid mediante
nuestro plan, incluso los medicamentos. No tiene que pagar ningun 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:

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

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

e Tendra acceso a un coordinador de la atencion. Es una persona que trabaja
con usted, con nuestro plan y con su equipo de atencién para ayudar a
elaborar un plan de atencion.

e Puede dirigir su propia atencién con la ayuda de su equipo de atencion y
del coordinador de la atencion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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e Su equipo de atencién y su coordinador de la atencién trabajan junto a
usted para elaborar un plan de atencion disefiado para satisfacer sus
necesidades de salud. El equipo de atencién lo ayuda a coordinar los
servicios que necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de
atencién se asegura de que suceda lo siguiente:

o Sus médicos conozcan todos los medicamentos que usted toma,
para que puedan asegurarse de que esta 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, segun corresponda.

D. Area de servicio de nuestro plan
Nuestra area de servicio incluye todos los condados en Ohio.
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer es este plan.
Consulte el Capitulo 8 de esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacién
acerca de las consecuencias de mudarse fuera del area de servicio.

E. Qué lo hace elegible para ser un afiliado al plan
Usted es elegible nuestro plan, siempre y cuando:

e resida en nuestra area de servicio (no se considera que las personas
encarceladas vivan en el area geografica incluso si se encuentran
fisicamente en ella), y

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

e sea un ciudadano de Estados Unidos o tenga presencia legal en Estados
Unidos, y

e actualmente sea elegible para Medicaid, y

e esta inscrito en el Programa de atencidn integral para personas de la
tercera edad (Program for All-Inclusive Care for the Elderly, PACE), y

e no cuente con una cobertura valida de un tercero, y

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
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e no sea recluso de instituciones publicas, y

e N0 sea una persona con discapacidades intelectuales que cumple ciertos
criterios y recibe servicios de exencién de servicios domiciliarios y basados
en la comunidad (home and community-based services, HCBS), y

e N0 sea una persona con discapacidad intelectual que recibe servicios a
través de un establecimiento de atencién intermedia para personas con
discapacidades intelectuales (intermediate care facility for individuals with
intellectual disabilities, ICF-1ID).

Si pierde la elegibilidad, pero se prevé que puede recuperarla dentro de los 6 meses,
entonces aun es elegible para nuestro plan.

Llame a Servicios para Afiliados si desea obtener mayor informacion.

F. 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 evaluacion de riesgos de
salud (health risk assessment, HRA) dentro de los 90 dias 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 atencién. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas,
funcionales y de salud conductual.

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

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

G. Su equipo de atencién y su plan de atencién

G1. El equipo de atencién

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

Un coordinador de la atencidn es una persona capacitada para ayudarle a administrar la
atencidn que necesita. Usted obtiene un coordinador de la atencién cuando se inscribe
en nuestro plan. Esta persona también lo deriva a otros recursos comunitarios que
nuestro plan podria no proporcionar y trabajara con su equipo de atencion para ayudar a
coordinar su atenciéon. Comuniquese con nosotros a los numeros que figuran en la parte

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
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inferior de esta pagina para obtener mas informacion sobre su coordinador de la atencién
y su equipo de atencion.

G2. El plan de atencion

Su equipo de atencidn trabaja con usted para elaborar un plan de atencion. Un plan de
atencidn les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos.
Incluye su médico, coordinador del servicio de exencion (si el afiliado esta inscrito en la
exencion de MyCare), trabajadores sociales, profesionales independientes licenciados
para trastornos de salud mental y por consumo de sustancias, gerontélogos,
especialistas en vivienda, especialistas en transporte y trabajadores de salud
comunitarios.

Su plan de atencion incluye lo siguiente:
e sus metas de atencion médicay
e un plazo para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se reune 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 atencidn se crea en base a sus necesidades y metas. El equipo de atencion
trabaja con usted para actualizar su plan de atencién al menos una vez al afo.

H. Resumen de costos importantes
Nuestro plan no tiene primas.
Sus costos pueden incluir los siguientes:
e La prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién H1)

e Monto del Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare
(Seccién H2)

En algunas situaciones, la prima del plan puede ser menor.

El programa “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Obtenga mas informacion sobre este programa en el Capitulo 2 de la
Seccidén H2. Si califica, inscribirse en el programa podria reducir su prima mensual del
plan.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas en
esta Evidencia de cobertura no aplica para usted. Le enviamos un material separado,
llamado “Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que reciben

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 10
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Ayuda adicional para pagar medicamentos recetados (que también se conoce como
“Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le explica
sobre su cobertura de medicamentos. Si no este material no viene incluido, llame a
Servicios para Afiliados al numero que figura en la parte inferior de la pagina y solicite la
“Clausula LIS”.

H1. La prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos afiliados deben pagar otras primas de Medicare

Se requiere que algunos afiliados paguen otras primas de Medicare. Como se explica en
la Seccion E anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe mantener su
elegibilidad para Medicaid, asi como también tener tanto la Parte A como la Parte B de
Medicare. En el caso de la mayoria de los afiliados a CareSource MyCare Ohio, Medicaid
paga por su prima de la Parte A de Medicare (si no califica para ello de forma
automatica) y por su prima de la Parte B.

Si Medicaid no esta pagando sus primas de Medicare, debe continuar pagandolas
usted para seguir siendo un afiliado a nuestro plan. Esto incluye su prima de la

Parte B de Medicare. También puede pagar una prima de la Parte A de Medicare si no es
elegible para la Parte A de Medicare sin prima. Ademas, comuniquese con Servicios
para Afiliados o su coordinador de la atencion e informeles sobre este cambio.

H2. Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare

Si esta participando en el Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare,
recibira una factura de su plan por sus medicamentos (en lugar de pagar a la farmacia).
Su factura mensual se basa en cuanto debe por las recetas que obtiene, ademas del
saldo del mes anterior, dividido por el numero de meses que quedan en el afio.

En el Capitulo 2 se brinda mas informacién sobre el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcidn de pago, puede seguir los pasos que se explican en el Capitulo 9 para presentar
una reclamacion o apelacion.

|. Esta Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura 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 decision.
Para obtener informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta
Evidencia de cobertura o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 11
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Puede solicitar una Evidencia de cobertura llamando a Servicios para Afiliados a los
numeros que figuran en la parte inferior de esta pagina. También puede consultar la
Evidencia de cobertura que se encuentra en nuestro sitio web.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en nuestro plan,
entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

J. Otra informacién importante que recibe de nosotros

Otra informacion importante que le proporcionamos incluye su tarjeta de identificacion
(ID) de afiliado, informacion sobre cobmo acceder a un Directorio de proveedores y
farmacias, una Lista de equipo médico permanente ( Medical Equipment, DME) e
informacién sobre cémo acceder a la Lista de medicamentos cubiertos, también conocida
como Lista de medicamentos o Formulario.

J1. Su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado

Conforme nuestro plan, usted tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y
Medicaid, que incluyen LTSS, ciertos servicios de salud conductual y recetas. Debe
exhibir dicha tarjeta cuando obtiene cualquier servicio o recetas. Este es una ejemplo de

In an emergency, call 9-1-1 or go to the nearest emergency room (ER) or
l c s ¢ MyCare.Ohio other appropriate setting. If you are not sure if you need to go to the ER, call
<Caresource™ yGare O your PCP or the 24-Hour Nurse Advice line.
CareSource (HMG D-SNP)> «
Member Services: <1-855-475-3163 Send claims to:
: z - - g (TTY: 1-833-711-4711 or 711)> <Attn: Claimg Department
"?"d‘bzr ':Ja"‘e' ) NcdiNe T Dental: 1-833-778-7003 (TTY: 711) P.OABOX 8730
<Cardholder Name> . R X Vision: 1-844-206-6383 (TTHA711) DaytongOH'45401-8738>
Member ID #: sGardnoldeniDit> ? 5 Hearing: 1-833-56496222 (TTY*%11) Send Pharmacy claims to:
. 1 RxBIN: <RxBIN #> 9
MMIS Number:<Medicald RecipientiD#s | o onn” 0 oo’ Pharmacy'Help Desk: <1-800:416:36285 <Express Scripts
PCP/Name; <PCPName: RXGRP: <RxGRPH> geha\élor:‘lﬂ H:::h &H;: ;14—3553—22;2-103» ﬁganzﬂfgggrzesPaﬂ 0
PCP Phone: <PCP Phone> RxID: <RxiDir> are Coordination: «1-855-475-3163> -0.bo
\ ProvidegQuestions: <1-855-475-3163> Phoenix, AZ 85082>
24-Hour Nurse Advice: <1-866-206-7861> f
MEMBER CANNOT BE CHARGED Copays: $0 C@Z/‘w e ment o
<CMS Contract #> <Plan Benefit Package #> Website: <CareSource.com/MyCare-SNP> (A7 ey

tarjeta de identificacion (ID) de afiliado:

Si su tarjeta de identificacién (ID) de afiliado se dafa, se pierde o es robada, llame de
inmediato a Servicios para Afiliados al numero que figura en la parte inferior de esta
pagina. Le enviaremos una nueva tarjeta.

Mientras usted esté afiliado a nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare ni su tarjeta de MyCare para obtener la mayoria de los servicios. Conserve
sus tarjetas en un lugar seguro en caso de que las necesite mas adelante. Si usted
exhibe su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de identificacion (ID) de afiliado, el
proveedor podria llegar a facturarle a Medicare en lugar de a nuestro plan, y usted podria

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 12
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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
investigacion clinica aprobados por Medicare (también conocidos como ensayos
clinicos). Consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura 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 electrénico o
impreso) si llama a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte inferior
de su pagina. Los Directorios de proveedores y farmacias impresos solicitados se le
enviaran por correo dentro de los tres dias habiles. También puede consultar el Directorio
de proveedores y farmacias en la direccion web que figura en la parte inferior de esta
pagina.

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

o Proveedores de especialidad

o Horarios de atencién

o Certificaciones del consejo

o Se aceptan o no se aceptan nuevos pacientes
o ldiomas hablados

o Afiliaciones a hospitales

o Ubicacién de la farmacia

Definicion de los proveedores de la red

e Los proveedores de nuestra red incluyen los siguientes:

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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711

o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta

el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 13
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o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros establecimientos

que brinden servicios de salud contemplados en nuestro plan; y

servicios de salud conductual, que incluyen, entre otros, tratamientos
asistidos por medicamentos (medication assisted treatments, MAT),
trastornos por consumo de sustancias (substance use disorders,
SUD), mental y otros proveedores de salud conductual comunitarios;

y

proveedores de servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) que no sean
centros de enfermeria, incluidos los proveedores de servicios diurnos
para adultos, centros de vida asistida, agencias de atencion médica
domiciliaria, comidas con reparto a domicilio, asistencia médica
domiciliaria, servicio de auxiliar para el cuidado de la salud en el
hogar, modificaciones al hogar, cuidado personal, servicios de
enfermeria privada y de exencion; y

proveedores de equipo meédico permanente (DME), transporte,
oftalmologia, odontologia y otros proveedores que proporcionan
bienes y servicios que usted obtiene 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.

Definicion 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 las pague.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran
en la parte inferior de esta pagina. Tanto Servicios para Afiliados como el sitio web
pueden brindarle la informacion mas 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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
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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 Negociacién de Precios
de Medicamentos de Medicare se incluiran en su Lista de medicamentos, a menos que
se hayan eliminado y reemplazado como se describe en el Capitulo 5. Medicare aprobd
la Lista de medicamentos de CareSource MyCare Ohio.

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

Cada ano, le enviamos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos,
aunque puede ser que ocurran algunos cambios durante el afio. Para obtener la
informacion mas actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, llame a
Servicios para Afiliados o visite nuestro sitio web en la direccidn que figura en la parte
inferior de la pagina.

J4. Explicacién 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 Explicacion de beneficios
(Explanation of Benefits, EOB).

La EOB le indica el monto total que usted u otras personas en su nhombre 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. tiene mas informacioén acerca de los medicamentos que toma. En el Capitulo 6
de esta Evidencia de cobertura se le brinda mas informacion sobre la EOB y como puede
ayudarle a dar seguimiento a su cobertura de medicamentos.

Puede pedirnos una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para
Afiliados a los numeros que figuran en la parte inferior de esta pagina.

K. Coémo mantener actualizada la informacion de su registro de afiliacion

Puede mantener actualizado su registro de afiliacion si nos indica cuando cambia su
informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de tener su informacion correcta en
nuestros registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red
de nuestro plan usan su registro de afiliacion para saber qué servicios y medicamentos

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711
o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es
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estan cubiertos y cudles son sus montos de reparticion de costos. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos de inmediato acerca de lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccidon o niumero telefénico;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro de atencidén médica que
tenga, como por ejemplo, de parte de su empleador, del empleador de su
conyuge o pareja doméstica, o de la indemnizacién de los trabajadores;

e cualquier reclamacion de responsabilidad, como reclamaciones por un
accidente automovilistico;

e admisidén en un centro de enfermeria o un hospital;
e atencidén médica en un hospital o sala de emergencias;
e cambios con respecto a su cuidador (0 quien sea responsable de usted); y

e si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: Usted no tiene la
obligacion de decirle al plan en qué estudios de investigacién clinica tiene
previsto participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si la informacion cambia, llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran
en la parte inferior de esta pagina.

Para actualizar su informacién personal en linea, ingrese a MyLife.CareSource.com
o CareSource.com/MyCare-SNP y haga clic en Afiliados. Luego haga clic en
CareSource MyLifeSM para abrir una cuenta en linea.

Asegurese de mantener su informacion actualizada al visitar la Pagina de Inicio del
Portal de Autoservicio en ssp.benefits.ohio.gov/apspssp/ssp.portal. Actualice su
informacion de contacto en medicaid.ohio.gov/home/update-contact-info/select!
county-dropdown y el Directorio de Agencias del Condado en jfs.ohio.gov/County/
County_Directory.stm. El Departamento de Trabajo y Servicios Familiares
(Department of Job and Family Services) es quien determina la elegibilidad de
Medicaid, no CareSource.

K1. Privacidad de su informaciéon médica personal (PHI)

La informacion en su registro de afiliacion puede incluir informacién médica personal
(Personal Health Information, PHI). Las leyes federales y del estado exigen mantener
su PHI confidencial. Protegemos su PHI. Para obtener mas informacion sobre como
protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de esta Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711

o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta
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EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio

Capitulo 2: Numeros telefénicos y recursos importantes

Introduccioén

Este capitulo le brinda informacidén de contacto para importantes recursos que le
pueden ayudar a responder sus preguntas acerca de nuestro plan y sus beneficios de
atencion médica. También puede consultar este capitulo para obtener informacién
acerca de como comunicarse con su coordinador de la atencion y otros que puedan
cumplir la funcion de defensores en su nombre. Los términos clave y sus definiciones
se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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A. Servicios para Afiliados

LLAME 1-855-475-3163

AL Esta llamada es gratuita.

Nuestro horario de atencidon es de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la
semana.

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

TTY 1-833-711-4711 o 711
Esta llamada es gratuita.

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

Nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a
8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la

semana.
FAX 1-855-489-3403
ESCRIBA CareSource
A P.O. Box 8730

Dayton, OH 45401-8738
SITIO CareSource.com/MyCare-SNP
WEB

Comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener ayuda con lo siguiente:
e Sitiene preguntas sobre el plan
e Sitiene preguntas acerca de facturacion o reclamos

e Para obtener informacién sobre las decisiones de cobertura sobre su
atencion médica

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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o Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision
sobre:

— sus beneficios y servicios cubiertos o
— el monto que pagamos por sus servicios de salud.

o Llamenos si tiene preguntas sobre una decisién de cobertura con
respecto al cuidado de su salud.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.

e Apelaciones sobre su atencion médica

o Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revision de una
decisién que tomamos respecto de la cobertura y de pedirnos que la
cambiemos si cree que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con
la decision.

o Para obtener mas informacion sobre la presentacién de una apelacion,
consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura o comuniquese
con Servicios para Afiliados.

e Reclamaciones sobre su atencion médica

o Puede presentar una reclamacién 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 reclamacién
sobre la calidad de la atencién que recibié ante nosotros o ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) (consulte la
Seccion F).

o Puede llamarnos y explicar su reclamacioén al 1-855-475-3163 (TTY: 1-
833-711-4711 o 711).

o Sisu reclamacién es sobre una decision de cobertura o sobre su
atencion médica o sus medicamentos, usted puede presentar una
apelacién (consulte la seccidn anterior).

o Puede enviar una reclamacién acerca de nuestro plan a Medicare.
Puede utilizar un formulario que se encuentra disponible en linea en

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 20



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio  Capitulo 2: Numeros telefénicos y recursos
importantes

www.medicare.gov/my/medicare-complaint. O puede llamar al 1-800(
MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

o Usted puede enviar una reclamacion acerca de CareSource MyCare
Ohio directamente al Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio
Department of Medicaid). Llame al 1-800-324-8680. Esta llamada es
gratuita.

o Usted puede enviar una reclamacion acerca de CareSource MyCare
Ohio directamente al Ombudsman de MyCare Ohio. Llame al 1-800(!
282-1206. Esta llamada es gratuita.

o Para obtener mas informacion sobre la presentacién de una
reclamacioén, consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
o Una decision de cobertura es una decision respecto de:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos o
— el monto que pagamos por sus medicamentos.

o Esto aplica a sus medicamentos de la Parte D de Medicare y a los
medicamentos de Medicaid, incluidos los medicamentos de venta
libre.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura
relacionadas con sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta
Evidencia de cobertura.

e Apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacién es una manera de solicitarnos que rectifiquemos una
decision de cobertura.

o Para obtener mas informacién acerca de cdmo presentar una
apelacion sobre sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta
Evidencia de cobertura.

e Reclamaciones sobre sus medicamentos

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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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o Sila reclamacion se relaciona con una decision de cobertura sobre
sus medicamentos, puede presentar una apelacion. (Consulte la
seccién anterior).

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

o Para obtener mas informacion acerca de cémo presentar una
reclamacion sobre sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta
Evidencia de cobertura.

e Para el pago de la atencién médica o de los medicamentos por los que
usted ya pago

o Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le
reembolsemos 0 paguemos una factura que recibid, consulte el
Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.

o Si solicita que efectuemos el pago de una factura y rechazamos
cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision.
Consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.

B. Su coordinador de la atencion

CareSource MyCare Ohio ofrece servicios de Coordinacidon de la Atencién para todos
los afiliados. Luego de la inscripcion, se le asignara un coordinador de la atencion. Los
Coordinadores de la Atencién son el Personal de Enfermeria Diplomado, Trabajadores
Sociales Licenciados y Trabajadores Sociales Licenciados Independientes. El
coordinador de la atencidn es responsable de coordinar todo lo que implica su atencién.
Esto incluye la atencion a largo plazo o los servicios de exencién en caso de que resida
en un centro de atencion a largo plazo o esté inscrito en un programa de exencidn de
servicios domiciliarios y basados en la comunidad (HCBS). El coordinador de la
atencidn sera el punto principal de contacto para su caso y para su equipo de atencion.

En el momento de su comunicacioén introductoria, conocera a su coordinador de la
atencion y se le dara su informacién de contacto. Espere 24 horas antes de devolver la
llamada. Si no puede comunicarse con su coordinador de la atencién o con el
supervisor de su coordinador de la atencion al cabo de 24 horas, comuniquese con
Servicios para Afiliados.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 22
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Si desea cambiar de coordinador de la atencion, usted, su familia, cuidador, tutor
(persona nombrada por un tribunal) o representante autorizado pueden hacerlo si se
comunican con el supervisor de su coordinador de la atencién. También puede
llamarnos o escribirnos para solicitar el cambio.

LLAME 1-855-475-3163

AL Esta llamada es gratuita.

La linea para llamar al coordinador de la atencion esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, todos los dias del
ano.

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

TTY 1-833-711-4711 0 711
Esta llamada es gratuita.

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

Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a. m. a
8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la

semana.
ESCRIBA CareSource
A P.O. Box 8738

Dayton, OH 45401-8738
SITIO CareSource.com/MyCare-SNP
WEB

Comunicarse con su coordinador de la atencion para obtener ayuda con lo siguiente:
e Sitiene preguntas sobre su atencién médica

e Sitiene preguntas acerca de codmo obtener servicios de salud conductual
(salud mental y para trastornos por consumo de sustancias)

e Sitiene preguntas sobre el transporte

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 23
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e Sitiene preguntas sobre como identificar necesidades y obtener acceso a
Apoyos y Servicios a Largo Plazo. 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.

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

o servicios de enfermeria especializada
o fisioterapia

o terapia ocupacional

o terapia del habla

o servicios de cuidados personales

o atencion médica en el hogar

C. Programa de Informacién de Seguro Médico para Adultos Mayores de Ohio
(Ohio Senior Health Insurance Information Program, OSHIIP)

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, informacién y respuestas gratuitas a sus preguntas
de Medicare. En Ohio, el SHIP se denomina OSHIIP.

El OSHIIP es independiente (no esté relacionado con compafias de seguros ni planes
de atencién médica). Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal
para dar asesoria gratuita sobre seguros médicos locales a personas con Medicare.

LLAME 1-800-686-1578

AL De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5:00 p. m.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= [lamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 24
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TTY 711 luego marque 1-614-644-3264

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

ESCRIBA 50 W Town Street
A Suite 300
Columbus, Ohio 43215

SITIO www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/oshiip
WEB

Comuniquese con el OSHIIP para obtener ayuda con lo siguiente:
e Sitiene preguntas sobre Medicare

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

o comprender sus derechos,

o comprender las opciones de su plan,

o responder preguntas sobre cdmo cambiar de plan,

o presentar reclamaciones sobre su tratamiento o atencion médica, y

o solucionar problemas con sus facturas.

D. Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (QIO). Este es un grupo de médicos y otros profesionales
de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para las personas que
cuentan con la cobertura de Medicare. La QIO es una organizacion independiente y no
esta relacionada con nuestro plan.

LLAME 1-888-524-9900
AL

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 25
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TTY 711

ESCRIBA 10820 Guilford Rd., Suite 202
A Annapolis Junction, MD 20701
SITIO www.livantagio.com

WEB

Comuniquese con la QIO para obtener ayuda con lo siguiente:
e tiene preguntas sobre sus derechos en la atencion médica

e presentar una queja sobre la atencidn que recibio si ocurre algo de lo
siguiente:

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

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

o piensa que la cobertura de su atencién médica en el hogar, atencion
en un centro de enfermeria especializada o los servicios en un Centro
Integral de Rehabilitacion 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 anos o
mayores, algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y
personas con una enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente
que requiere didlisis 0 un trasplante de rifidon).

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 preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 26
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LLAME 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

TTY 1-877-486-2048. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas con dificultades para escuchar o
hablar. Usted debe tener un equipo telefénico especial para
realizar la llamada.

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

EN VIVO

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

A

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= [lamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 27
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SITIO www.medicare.gov
WEB

e Obtenga informacién sobre los planes de salud y
medicamentos de Medicare en su area, incluido cuales son
sus costos y qué servicios brindan.

e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion médica
participantes de Medicare.

e Averigue qué cubre Medicare, incluidos los servicios
preventivos (como evaluaciones de deteccidn, inyecciones o
vacunas y visitas anuales de “bienestar”).

e Obtenga informacién y formularios para las apelaciones de
Medicare.

e Obtenga informacién acerca de la calidad de la atencién
proporcionada por los planes, hogares de ancianos,
hospitales, médicos, agencias de atencion domiciliaria,
centros de didlisis, centros de hospicio, centros de
rehabilitacion para pacientes internados y hospitales de
atencion a largo plazo.

e Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

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

F. Medicaid

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

Usted esta inscrito en Medicare y Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que
recibe de Medicaid, llame a la Linea directa de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680.
Servicio al Cliente: de lunes a viernesde 7 a. m. a8 p. m. y sabados de 8 a. m. a

5 p. m., hora del este.

También puede contactarse con su Departamento de Trabajo y Servicios Familiares
local del condado si tiene dudas o necesita enviar informacién sobre cambios en su

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 28
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direccidn, ingresos u otro seguro. La informacion de contacto se encuentra disponible
en linea en: jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf.

LLAME 1-800-324-8680

AL De lunes a viernes, de 7 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a
5p. m.

TTY 711

ESCRIBA Ohio Department of Medicaid

A Bureau of Managed Care

50 W. Town St., Suite 400
Columbus, Ohio 43215

CORREO bmhc@medicaid.ohio.gov

ELECTRO

NICO

SITIO www.medicaid.ohio.gov/provider/ManagedCare
WEB

G. Ombudsman de MyCare Ohio

El Ombudsman de MyCare Ohio cumple la funcién de un defensor en su nombre.
Puede responder sus preguntas si tiene problemas o reclamaciones y le puede ayudar
a saber qué debe hacer. El Ombudsman de MyCare Ohio también lo ayuda con
problemas con el servicio o la facturacion. No esta relacionado con nuestro plan ni con
ninguna compania aseguradora o plan de salud. Los servicios son gratuitos.

LLAME 1-800-266-4346

AL De lunes a viernes

De8a.m.a5p. m.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 29
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TTY Para TTY, use el Servicio de Retransmision de Ohio: marque 711
y use 614-466-5500 para obtener informacion general.

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

ESCRIBA Ohio Department of Aging

A 30 E Broad St, 22nd Floor
Columbus, OH 43215-3414

SITIO www.ading.ohio.gov/

WEB

H. Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos

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

H1. Ayuda adicional de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica para Medicare y esta 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 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

o Las llamadas a este numero son gratuitas las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana.

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

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

SITIO www.medicare.gov
WEB

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 30
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H2. Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) permite que las personas que tienen VIH/SIDA y sean elegibles para
el ADAP tengan acceso a medicamentos vitales contra el VIH. Los medicamentos de la
Parte D de Medicare que también se incluyen en el formulario del ADAP califican para
la ayuda para la reparticion de costos de las recetas a través del programa blanco de la
Parte B del Departamento de Salud de Ohio (Ohio Department of Health, ODH).

El programa de la Parte B del Programa Ryan White del ODH promueve la salud y el
acceso a atencion de calidad para los residentes de Ohio que viven con VIH. El
programa ofrece un espectro completo de servicios. Para ser elegible para el programa,
usted debe hacer lo siguiente:

« tener un diagnostico de VIH positivo,
« serresidente de Ohio, y

« Tener un ingreso familiar menor o igual al 500 % del nivel federal de pobreza.

Si cambia de plan, notifiquelo a su trabajador de inscripcién al ADAP local para que
pueda continuar recibiendo asistencia con el fin de obtener informacion sobre los
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa.
Comuniquese con:

Bureau of HIV, STI, and Viral Hepatitis
Ohio Department of Health

246 N High St

Columbus, OH 43215

Teléfono: 1-(614) 466-6374, 1-(800) 777-4775
Fax: (866) 448-6337 (gratuito)
Correo electronico: hcs@odh.ohio.gov

H3. Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que
puede ayudarle a administrar sus gastos personales por medicamentos cubiertos por
nuestro plan al distribuirlos a lo largo del ano calendario (de enero a diciembre) como
pagos mensuales. Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de Medicare
0 un plan de salud Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcidén de pago. Si bien,

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 31
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esta opcién de pago podria 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 mas beneficios que la participacion en esta
opcion de pago, sin importar su nivel de ingresos. Los planes con cobertura de
medicamentos deben ofrecer esta opcién de pago. Para obtener mas informacién sobre
esta opcion de pago, llame a Servicios para Afiliados al numero de teléfono que figura
en la parte inferior de la pagina o visite www.medicare.gov.

LLAME 1-866-845-1803

L Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de llamadas

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

Servicios para Afiliados también cuenta con un servicio gratuito
de interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 1-800-716-3231

Este numero requiere de equipo telefénico especial y solo es para
personas que tienen dificultades de la audicidén o del habla. Las
llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de
atencion es las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

Esta direccion solo se debe utilizar para consultas generales. Se
proporcionaran direcciones adicionales para los formularios de
eleccion en papel y para el proceso de pago.

SITIO WWW.express-scripts.com/mppp
WEB

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

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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 32
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LLAME 1-800-772-1213

L Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

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

TTY 1-800-325-0778

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

SITIO WWW.Ssa.gov
WEB

J. 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 nacién y sus familias. Si recibe Medicare a través de la
RRB, inférmeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAME 1-877-772-5772

o Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si marca “0”, puede 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 Linea de Ayuda Automatica de la
RRB y obtener informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos
los fines de semana y feriados.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 33
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TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WWW.rrb.gov
WEB

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
. octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
= llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 34
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Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan para sus servicios médicos y
otros servicios cubiertos

Introduccioén

Este capitulo contiene términos especificos y reglas que usted debe conocer para
obtener atencion médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le brinda
informacion acerca de su coordinador de la atencién, como obtener atencién 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 envia una factura por
los servicios cubiertos por nuestro plan, y las reglas para poseer equipo médico
permanente (DME). Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden
alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.
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M4. Equipo de oxigeno cuando usted se cambia a Medicare Original o a otro plan de
Medicare Advantage (MA) ........ et a e e e e e e e e e e e e 55

A. Informacién acerca de los servicios y proveedores

Servicios: la atencidon médica, los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), los
suministros, los servicios de salud conductual, los medicamentos con receta y de venta
libre, el equipo y otros servicios. Servicios cubiertos: cualquiera de estos servicios por
los que paga nuestro plan. Los servicios de atencién médica, salud conductual y los
LTSS se encuentran en el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura. Sus servicios
cubiertos para medicamentos con receta y de venta libre se encuentran en el

Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura.

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

Proveedores de la red: los proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores aceptan nuestro pago como pago total. Hicimos arreglos para que estos
proveedores le presten servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan
directamente por la atencion que le brindan a usted. Cuando usted se atiende con un
proveedor de la red, no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para recibir los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid. Esto incluye
la salud conductual y los LTSS.

Nuestro plan generalmente pagara por la atencion médica y los servicios de salud
conductual que usted obtiene si sigue las reglas del plan. Para tener la cobertura de
nuestro plan:

e La atencion que reciba debe estar incluida en nuestra Tabla de beneficios
Médicos en el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura.

o La atencion debe ser “médicamente necesaria”. Esto significa que usted
necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion o
para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que le
impide ir a un hospital o a un centro de enfermeria. También significa que
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los servicios, los suministros o los medicamentos deben cumplir con las
normas aceptadas para la practica médica.

e Paralos servicios médicos, debe tener un proveedor de atencion
primaria (PCP) de la red que proporcione y supervise su atencién. Como
afiliado al plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP
(para obtener mas informacioén, consulte la Seccion D1 de este capitulo).

o No necesita una derivacion de su PCP para atencion de emergencia o
atencién necesaria de urgencia o para un proveedor de salud de la
mujer. Puede recibir otros tipos de atencion sin tener una derivacion
de su PCP (para obtener mas informacién, consulte la Seccion D1 de
este capitulo).

o Debe obtener atencion de parte de los proveedores de la red (para
obtener mas informacion, consulte la Seccion D de este capitulo). Por lo
general, no cubriremos la atencidén de un proveedor que no trabaje con
nuestro plan de salud. Esto significa que usted debera pagar al proveedor
la totalidad de los servicios que reciba. Estos son algunos casos en los
que esta regla no se aplica:

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

o Sinecesita atencidn que cubre nuestro plan, pero que los proveedores
de nuestra red no pueden proporcionarle, usted puede obtener la
atencion de un proveedor fuera de la red. Se debe obtener la
autorizacién previa antes de buscar atencién. En esta situacion,
cubrimos la atencion sin costo alguno para usted. Para obtener
informacion sobre como obtener la aprobacién para ver a un
proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera
del area de servicio del plan por un periodo breve o cuando su
proveedor de este servicio no esta disponible o inaccesible
temporalmente.

C. Su coordinador de la atencidén
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C1. Qué es un coordinador de la atencién

Su coordinador de la atencion le ayudara a establecer prioridades y a vincular a todos
sus meédicos, farmacias, atencion de salud conductual y apoyos y servicios a largo
plazo a través de su plan de salud. El coordinador de la atencion le ayudara a
asegurarse de que sus meédicos y otros proveedores trabajen juntos para satisfacer sus
necesidades y respetar sus elecciones. El coordinador de la atencién lo conecta con los
apoyos Yy servicios que necesita para estar saludable y vivir donde desee. Esta persona
lo ayudara con su plan de atencion, respondera sus preguntas, le ayudara a obtener
citas y servicios, coordinara el transporte y mas.

C2. Como puede comunicarse con su coordinador de la atencién

Puede contactar a su coordinador de la atencion si llama al 1-855-475-3163 0 a
Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163.

C3. Coémo puede cambiar su coordinador de la atenciéon

Puede solicitar cambiar su coordinador de la atencion en cualquier momento. Usted, su
familia, su cuidador, su tutor o representante autorizado pueden hacerlo durante una
visita en persona o comunicarse por teléfono con su coordinador de la atencion.
También puede llamarnos o escribirnos para solicitar el cambio.

D. Atencién de proveedores

D1. Atencién de un proveedor de atencién primaria (PCP)

Debe elegir un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) que le
proporcione y administre su atencion. Si no elige un PCP, nosotros le asignaremos uno.

Definicion de PCP y qué hace un PCP por usted

Cada afiliado a CareSource MyCare Ohio debe elegir un proveedor de atencion
primaria (PCP) de nuestra red de proveedores. Su PCP es un solo médico o un grupo
de profesionales médicos capacitados en medicina de familia, medicina interna,
medicina general, obstetricia/ginecologia, pediatria, un/una enfermero/a certificado/a
profesional o un asistente médico. Una clinica (clinica de salud rural/centro de salud
calificado a nivel federal) no puede ser un PCP; no obstante, un profesional de una
clinica puede prestar servicios como PCP. Si usted es nuevo en nuestro plan y se
encuentra en el periodo de transicion, puede continuar visitando al mismo proveedor
que tenia antes de convertirse en afiliado. En caso de que sea posible, trabajaremos
para agregar a dicho proveedor a nuestra red. De no ser asi, trabajaremos con usted
para ayudarle a encontrar un nuevo PCP que pertenezca a nuestra red.
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Su PCP trabajara con usted para dirigir su atencion médica. Su PCP se centrara en su
atencidn preventiva, los controles y le brindara tratamiento relacionado con la mayoria
de sus necesidades de atencién médica de rutina. Coordinara la mayoria de los
servicios cubiertos que reciba de otros médicos. Coordinar sus servicios incluye revisar
0 consultar con otros proveedores del plan acerca de su atencién médica y cdmo esta
progresando. Si fuese necesario, su PCP le derivara a otros médicos (especialistas),
solicitara que le admitan en el hospital u obtendra una autorizacién previa de
CareSource MyCare Ohio para la atencidon que asi lo requiera. Si bien usted no
necesita una aprobacién (denominada derivacion) de parte de su PCP para consultar a
otros proveedores, es importante que se comunique con su PCP antes de consultar a
un especialista o luego de realizar una visita al departamento de urgencias o de
emergencias. Esto permite que su PCP esté informado de los cambios de su salud y
administre su atencion para obtener los mejores resultados.

En ocasiones, puede existir un motivo para que su PCP sea, ademas, un especialista.
Un ejemplo podria ser el de un especialista que esté administrando su atencion médica
debido a una afeccidn actual que afecta a su salud en general. Si usted o su
especialista creen que el especialista deberia ser su PCP, llame a Servicios para
Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8
p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos
horarios, los siete dias de la semana. Puede contactar a su PCP llamando a su
consultorio. Es importante que procure conocer a su PCP dentro de los 30 dias
después de la inscripcion.

Su eleccion de PCP

El Directorio de proveedores y farmacias consiste en una lista de médicos y otros
profesionales de atencion médica que aceptan atender a los afiliados a CareSource
MyCare Ohio. Si aun no ha elegido a un PCP, seleccione uno del directorio de
inmediato. Es importante iniciar una buena relacion médico/paciente con su PCP tan
pronto como le sea posible. Para buscar los nombres de los PCP en nuestra red, puede
buscar en el Directorio de proveedores y farmacias, si solicitd una copia impresa, o
visitar nuestro sitio web en CareSource.com/MyCare y usar nuestra herramienta
Encontrar un médico/proveedor. Para obtener ayuda Llame a Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del
este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los
siete dias de la semana. Si usted es un paciente nuevo para su PCP, llame al
consultorio para programar una cita. De este modo, su PCP podra conocerlo y
comprender de inmediato sus necesidades de atencion médica. Asimismo, debe
solicitar que se transfieran todos sus expedientes médicos anteriores a su nuevo
médico.
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Opcioén de cambiar su PCP

También puede cambiar de PCP en cualquier momento y por cualquier motivo.
Ademas, 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.

Puede cambiar su PCP por otro PCP de la red hasta una vez por mes, si fuese
necesario. Ademas, es posible que su PCP deje la red de nuestro plan. Si su proveedor
deja la red del plan, le podemos ayudar a encontrar un nuevo PCP. Si por algun motivo
desea cambiar su PCP, primero debe llamar al Departamento de Servicios para
Afiliados para solicitar el cambio. Si ya es un afiliado, puede hacerlo a través del portal
para afiliados, CareSource MyLife (consulte el Capitulo 1, Seccion K). Tramitaremos su
cambio en la fecha en que recibamos su solicitud. CareSource MyCare Ohio le enviara
una nueva tarjeta de identificaciéon de afiliado a CareSource para informarle que su
PCP ha cambiado. Servicios para Afiliados también puede ayudarle a programar su
primera cita, si fuera necesario.

D2. Atencidon de parte de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una
enfermedad o parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas, como
los siguientes:

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

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

No necesita una derivacion 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 atencion para obtener los mejores resultados. Su eleccidén de un
PCP no restringe a los especialistas u hospitales especificos a los que su PCP le
deriva. Solo consulte su Directorio de proveedores y farmacias para obtener una
lista de especialistas u otros proveedores de la red y programar una cita usted
mismo. Si no esta seguro de qué tipo de proveedores ofrecen los servicios que
usted necesita, hable con su coordinador de la atencion.

Ciertos servicios 0 medicamentos necesitan ser aprobados por CareSource
MyCare Ohio antes de que usted pueda recibirlos. Esto significa que su PCP o

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 41



MANUAL DEL AFILIADO de CareSource MyCare Ohio Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan para sus
servicios médicos y otros servicios cubiertos

proveedor debe obtener la aprobacién de CareSource MyCare Ohio antes de
que usted pueda recibir el servicio o medicamento. Consulte la Tabla de
beneficios del Capitulo 4, Secciéon D, Tabla de beneficios, para obtener
informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa. Si esta viendo
a un especialista, él o ella puede hablar con su PCP antes de programar
cualquier servicio. Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D,
para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

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
continuacion:

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

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

o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona
nuestro plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los
ultimos tres anos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos
si estd asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de su parte o si
lo ha consultado en los ultimos tres meses.

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

e Siactualmente esta 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 continue obteniendo atencion.

e Le daremos informacion sobre los periodos de inscripcidén disponibles y
las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e Sino 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 atencidon cuando un proveedor o beneficio
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dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus
necesidades médicas. Recuerde que, en la mayoria de los casos, debe
obtener autorizacion previa del plan antes de que pueda consultar a un
proveedor fuera de la red. Consulte la Seccion D4 a continuacién para
obtener informacion sobre cémo obtener atencion médica de proveedores
fuera de la red.

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

Si considera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un
proveedor calificado 0 que no estamos administrando bien su atencion,
tiene derecho a presentar una reclamacion sobre la calidad de la atencién
ante la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja
sobre la calidad de la atencién o ambas. (Consulte el Capitulo 9 para
obtener mas informacion).

D4. Proveedores fuera de la red

El unico momento en que puede usar proveedores que no pertenecen a la red
es para:

Servicios de emergencia o atencion médica necesaria de urgencia (no se
requiere autorizacion previa).

Atencidn que cubre nuestro plan, pero no hay un proveedor de la red
disponible (se requiere autorizacién previa).

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

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

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

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

Puede obtener mas informacién sobre el periodo de transicién en el Capitulo 1,
Seccién F. Si en la actualidad usted visita a un proveedor que no es un proveedor de la
red, o si ya le han aprobado y/o programado servicios, es importante que llame a
Servicios para Afiliados de manera inmediata (hoy o tan pronto como pueda), de modo
que sea posible coordinar los servicios y, asi evitar cualquier problema de facturacion.
Tenga en cuenta: Si usted visita a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare y/o Medicaid.

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

o No podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar
en Medicare y/o Medicaid.

e Siusted 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.

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

E. Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los servicios de exencion de MyCare Ohio estan destinados a satisfacer las
necesidades de los afiliados que son absolutamente elegibles tanto para Medicare
como Medicaid, que estan inscritos en un Plan MyCare Ohio y que, segun lo determina
el Estado de Ohio, o su designado, satisfacen un nivel de atencién intermedio o
profesional. Estos servicios ayudan a los individuos a vivir y actuar
independientemente. Si desea saber si es elegible para recibir los servicios de
exencidn, hable con su coordinador de la atencion de CareSource MyCare Ohio.
Programaremos una evaluacion con la Agencia para Personas de Edad Avanzada del
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Area (Area Agency on Aging) local para llevar a cabo una evaluacién y determinar si
cumple con los criterios para recibir estos servicios.

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

Si ya tiene un proveedor de atencidn de la salud conductual, le recomendamos
continuar visitando a ese proveedor para recibir su tratamiento. Si necesita servicios de
salud conductual y/o abuso de sustancias, llame a su Coordinador de Atencién o a
Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711), de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. También puede
autoderivarse a un centro y/o proveedor de salud conductual de la comunidad
certificado del Departamento de Salud Mental y de Servicios para las Adicciones de
Ohio (Ohio Department of Mental Health and Addiction Services, MHAS). Consulte su
Directorio de proveedores y farmacias, llame a Servicios para Afiliados o visite nuestro
sitio web en CareSource.com/MyCare-SNP para obtener los nombres y los numeros
telefénicos de los establecimientos cercanos a su area. También puede llamarnos en el
caso de que tenga una crisis. Puede hablar con alguien de inmediato y podemos
ayudarle a obtener la atencion médica que necesita. Solo llame a nuestra linea de
crisis de salud conductual disponible las 24 horas, al 1-866-206-7861 (TTY:
1-833-711-4711 0 711).

G. Como obtener atencion autodirigida

G1. ¢Qué es la atencién autodirigida?

La autodireccidon es un modelo de prestacion de servicios de atencién 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
coémo, cuando y de quién recibiran sus servicios y apoyos.

G2. Quién puede recibir atencion autodirigida

La autodireccién esta disponible en el programa de Exencién de MyCare.

G3. Como obtener ayuda para implementar la autodireccion

Los afiliados deben comunicarse con sus Coordinadores del Servicio de
Exencién/Coordinadores de Atencién para obtener capacitacion y apoyo para
implementar la autodireccion.
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H. Servicios de transporte

Para coordinar un transporte, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163
(TTY: 1-833-711-4711 o0 711), de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m.

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

Si no puede llamar 48 horas antes de su cita programada, CareSource seguira
trabajando para coordinar cualquier necesidad de transporte urgente, que incluye, entre
otras, visitas de atencion de urgencia, alta hospitalaria y cualquier otra necesidad de
citas urgentes.

Ademas de la ayuda en cuanto al transporte que proporciona CareSource MyCare
Ohio, los afiliados incluso pueden recibir asistencia con el transporte para determinados
servicios a través del programa de Servicios de transporte que no se considera de
emergencia (Non-Emergency Transportation, NET). Consulte con el Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares (Department of Job and Family) local del condado por
las inquietudes que tenga o si necesita asistencia respecto de los servicios de NET.

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

1. Atencidn en caso de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccion médica con sintomas como enfermedad, dolor
agudo, lesiones graves o una afeccion médica que empeora rapidamente. La afeccion
es tan grave que, si no recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con cierto
conocimiento de salud y medicina podria saber que esto puede:

e representar un riesgo grave para su viday, si esta embarazada, la
pérdida de su bebé; u

e oOcasionar la pérdida o el dafo grave de las funciones corporales; u

e ocasionar la pérdida de un miembro o la pérdida del funcionamiento de un
miembro; o

e En el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto, cuando:
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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
0 seguridad o la de su bebé.

Si tiene una emergencia médica:

o Consiga ayuda tan pronto sea posible. Llame al 911 o utilice la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la
necesita. Usted no necesita una derivacion por parte de su PCP. No es
necesario que vea a un proveedor de la red. Usted puede recibir atencién
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.

e« Tan pronto como pueda, informe a nuestro plan acerca de su
emergencia. Damos seguimiento a su atencién de emergencia. Usted u
otra persona, como su coordinador de la atencion, debe llamar para
informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro de
las 48 horas. Sin embargo, no pagara por los servicios de emergencia si
se demora en informarnos. Nuestro numero de teléfono se encuentra en
el reverso de su tarjeta de identificacion de Afiliado a CareSource.

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 podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacién, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura.

Los proveedores que brindan atencién de emergencia deciden cuando su afeccion esta
estable y la emergencia médica ha terminado. Lo seguiran tratando y se comunicaran
con nosotros para planificar si usted necesita atencién de seguimiento para mejorar.

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

Obtener atenciéon de emergencia aunque no haya sido una emergencia.

A veces, es dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual. Puede
que ingrese para recibir atencion de emergencia y que el médico le diga que realmente
no se trataba de una emergencia. Cubrimos su atencién médica, siempre que usted
haya considerado, razonablemente, que su salud corria grave peligro.

No obstante, solo cubrimos la atencién adicional después de que el médico le explique
que no era una emergencia Ssi:

e Utiliza un proveedor dentro de la red, o

e La atencion adicional que recibe se considera “necesaria de urgencia” y
usted sigue las reglas para recibir dicha atencion. Consulte la siguiente
seccion.

12. Atencion necesaria de urgencia

La atencion necesaria de urgencia es atencion que usted recibe por una situacion que
Nno es una emergencia, pero que necesita atencion de inmediato. Por ejemplo, podria
tener un brote de una afeccién preexistente o una enfermedad o lesién imprevista.

Coémo obtener atencion necesaria de urgencia si usted se encuentra en el
area de servicio del plan.

En la mayoria de las circunstancias, cubriremos la atencidon médica necesaria de
urgencia solo si:

e Usted recibe la atencion médica necesaria de urgencia de un proveedor
delared, y

e Sigue las demas reglas descritas en este capitulo.

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

Si considera que debe ir a un centro de atencién de urgencias, puede:
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e Llamar a su PCP para que lo asesore. Podra comunicarse con su PCP o
con un médico sustituto las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana; o

e Llame a nuestra Linea de Asesoria en Enfermeria las 24 Horas al 1-866-
206-7861 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, o

e Llame a Teladoc®, nuestro proveedor de servicios de telesalud a pedido,
al 1-800-TELADOC (835-2362), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, o

e Concurra a uno de los centros de atencidén de urgencias incluidos en su
Directorio de proveedores y farmacias 0 en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare-SNP. Luego de la visita, no deje de llamar a su
PCP para programar una cita para la atencion de seguimiento.

Atencion necesaria de urgencia si se encuentra fuera del area de servicio
de nuestro plan

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

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y servicios de atencion necesaria de
urgencia en todo el mundo fuera de Estados Unidos y sus territorios hasta $10,000
anuales.

I13. Atencion 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 catastrofe o emergencia
en su area geografica, aun tendra derecho a recibir atencion de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener mas informacion acerca de como obtener atencion
necesaria durante un desastre declarado: CareSource.com/MyCare-SNP.

Durante un desastre declarado, si usted no puede acceder a un proveedor de la red,
puede recibir atencion 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,
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puede surtir sus medicamentos en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5
de esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

J. Qué sucede si se le facturan directamente los servicios cubiertos

Si pag6 por sus servicios cubiertos o si recibié una factura por los servicios
médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura 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 estan cubiertos por nuestro plan

El plan cubre todos los servicios:
e que se determinan como médicamente necesarios, y

e que figuran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura), y

e que obtiene siguiendo las reglas del plan.
Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, usted paga el costo total.

Si usted desea saber si pagamos determinado servicio o atencién 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 decision.

En el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura se explica qué debe hacer si desea
que el plan cubra un servicio o articulo médico. También se indica como apelar nuestra
decisiéon de cobertura. Llame a Servicios para Afiliados para obtener mas informacién
sobre sus derecho de apelacién.

Pagamos determinados servicios hasta un cierto limite. Si supera el limite, tendra que
pagar el costo total para obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4
para obtener informacion sobre los limites de beneficios especificos. Llame a Servicios
para Afiliados para averiguar cuales son los limites de beneficios y cuanto de sus
beneficios ha usado.

K. Cémo se cubren sus servicios médicos cuando participa en un estudio de
investigacion clinica
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K1. Definiciéon de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacién clinica (también denominado estudio clinico) es un modo
que los doctores tienen de probar nuevos tipos de atencion médica o medicamentos.
Un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare tipicamente pide voluntarios
que participen en el estudio. Cuando usted se encuentra en un estudio de investigacion
clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencion médica (atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro
plan.

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

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

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para afiliados por
Medicare Original, lo alentamos a usted o a su coordinador de la atencion que se
pongan en contacto con Servicios para Afiliados para informarnos que participara en un
ensayo clinico.

K2. Pago de los servicios cuando se encuentra en un estudio de
investigacion clinica

Si se propone como voluntario para un estudio de investigacion clinica que Medicare
aprueba, usted no paga los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga por los
servicios cubiertos por el estudio, asi como por los costos de la atencidn de rutina
asociados con su atencion. Una vez que se una a un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, usted tendra cobertura para la mayoria de los articulos y
servicios que reciba como parte del estudio, que incluyen:

¢ habitacion y alimentos para una internacion hospitalaria que Medicare
pagaria incluso si no estuviera en un estudio,
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e Una operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de
investigacion,

o tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones que surjan de la
nueva atencion.

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

K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre cdmo unirse a un estudio de investigacién clinica
leyendo la publicacién “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los
estudios de investigacién clinica) en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research( |
studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

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

L1. Definiciéon de una institucién religiosa no médica del cuidado de la
salud

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

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

L2. Atencion de parte de una institucion religiosa no médica del cuidado de
la salud

Para recibir atencion en una institucion 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”.
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¢ Atencién médica o tratamiento “no obligatorio” es cualquier atencién o
tratamiento que sea voluntario y no sea requerido por ninguna ley
federal, estatal o local.

e Por tratamiento médico “exceptuado” se entiende cualquier tipo de
atencién o tratamiento que no sea voluntario y que sea requerido
conforme alguna ley federal, estatal o local.

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

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

e Nuestro plan solo cubre aspectos de la atencién que se consideran no
religiosos.

e Si usted recibe servicios de esta institucion que le son proporcionados en
un centro:

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

o Usted debe obtener nuestra aprobacion previa antes de ser admitido
al centro o su estadia no sera cubierta.

M. Equipo médico permanente (DME)

M1. DME como un afiliado a nuestro plan

El DME incluye determinados articulos médicamente necesarios indicados por un
proveedor, como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchon eléctrico, suministros
para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos de generacién del habla, equipo y
suministros para oxigeno, nebulizadores y andadores.

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

Debe alquilar otros tipos de DME. Como afiliado a nuestro plan, en general, usted no
sera el propietario de los DME alquilados, sin importar por cuanto tiempo los alquile.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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En algunas situaciones, le transferiremos la propiedad del DME a usted. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios para Afiliados al numero de teléfono que figura en la
parte inferior de esta pagina.

Incluso si tuvo el DME hasta por 12 meses consecutivos bajo Medicare antes de unirse
a nuestro plan, usted no sera 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 debera 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:

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

e 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 realiz6 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.

e Usted debera 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.

M3. Beneficios de equipo de oxigeno como afiliado a nuestro plan

Si califica para que Medicare le cubra el equipo de oxigeno, nosotros cubrimos:
e alquiler del equipo de oxigeno
e suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

e tubo y otros accesorios necesarios para el suministro de oxigeno y los
contenidos de oxigeno

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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e mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

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

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

Cuando el equipo de oxigeno 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 oxigeno y los
suministros y servicios antes indicados.

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

e equipo de oxigeno, suministros y servicios por otros 24 meses

e equipo de oxigeno y suministros por hasta 5 afos si es médicamente
necesario

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después del periodo de 5 afnos:

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

e Comienza un nuevo periodo de 5 anos.
e Se lo alquila a un proveedor por 36 meses.

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

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro
plan y cambia a un plan MA, el plan cubrira, como minimo, lo que cubre Medicare
Original. Puede preguntar a su nuevo plan MA qué equipos de oxigeno y suministros
cubre y cudles seran los costos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-

4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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Introduccioén

En este capitulo se le informa acerca de los servicios que cubre nuestro plan y las
restricciones o limites en esos servicios. También contiene informacidn sobre los
beneficios no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones se
encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa acerca de los servicios que cubre nuestro plan. También puede
conocer qué servicios no estan cubiertos. La informacién acerca de los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura. Este
capitulo también explica los limites de algunos servicios.

Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios
cubiertos siempre que siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de esta
Evidencia de cobertura para obtener detalles sobre las reglas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de
la atencion y/o Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (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 asi, incluso si le pagaramos 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 es asi,
consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura 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
cumplan las siguientes reglas. Usted no debe pagar nada por los servicios listados
en la Tabla de beneficios, siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura que
se describen a continuacion.

e Proporcionamos servicios cubiertos de Medicare y del Departamento de
Medicaid de Ohio (Ohio Department of Medicaid) de acuerdo con las
reglas establecidas por Medicare y el Departamento de Medicaid de Ohio.

e Los servicios (incluida la atencién médica, los servicios de salud
conductual y por abuso de sustancias, servicios y apoyos a largo plazo,
suministros, equipamiento y medicamentos) deben ser “médicamente
necesarios”. El término describe los servicios, suministros o
medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar su
afeccidn médica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
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la atencién que le impide ir a un hospital 0 a un centro de enfermeria.
También significa que los servicios, los suministros o los medicamentos
deben cumplir con las normas aceptadas para la practica médica.

e Para los nuevos afiliados, es posible que durante los primeros 90 dias no
necesitemos que obtenga la aprobacidn por adelantado para cualquier
tratamiento en curso, incluso si el tratamiento fue para un servicio que
comenzd con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe su atencion médica de un proveedor de la red. Un proveedor
de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los
casos, la atencidén que reciba de un proveedor fuera de la red no estara
cubierta a menos que se trate de una emergencia o atencion médica
necesaria de urgencia 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le
haya dado una derivacién. El Capitulo 3 de esta Evidencia de cobertura
tiene mas informacion sobre el uso de proveedores dentro y fuera de la red.

e Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo
de atencidn que proporcionan y administran su atencién médica.

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

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

Informacién importante de beneficios para afiliados con ciertas
afecciones crénicas

Si tiene alguna de las siguientes afecciones cronicas y cumple determinados criterios
médicos, es posible que sea elegible para beneficios adicionales.

De acuerdo con los lineamientos de los CMS, para ser elegible para Beneficios
complementarios especiales para personas con enfermedades crénicas (SSBCI), debe
tener una afeccién cronica que califique que se mencione a continuacion y que cumpla
con todos los siguientes criterios:

(1) Representa un riesgo de vida o limita significativamente su salud o funcionamiento
general.

(2) Esta en riesgo alto de hospitalizacion o resultados de salud adversos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
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(3) Necesita coordinacion de atencidén intensiva.

Trastornos autoinmunitarios
Cancer
Trastornos cardiovasculares (KP1)

Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de
sustancias (SUD)

Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes

Afecciones crdnicas que deterioran la vision, la audicién (sordera) el gusto, el tacto y el
olfato

Enfermedades gastrointestinales cronicas
Insuficiencia cardiaca crénica

Enfermedad renal crénica (ERC)

Trastornos pulmonares cronicos

Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo

Afecciones que requieren servicios de terapia continua para que las personas
mantengan o conserven su funcién

Afecciones con desafios funcionales

Demencia

Diabetes mellitus

VIH/SIDA

Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
Trastornos neurologicos

Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
Postrasplante de érganos

Trastornos hematolégicos graves

Derrame cerebral

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

Reclamos enviados por el proveedor.
Formulario de certificacion de SSBCI completado por el proveedor.

Expedientes médicos o evaluaciones de salud que se completaron como parte del
Programa de coordinacién de la atencion.

Si CareSource no puede confirmar los requisitos mencionados, los beneficios de SSBCI no
estaran disponibles. Las afecciones cronicas declaradas por uno mismo seguiran
requiriendo validacién y documentacion, como se indico arriba.

Consulte la fila “Ayuda con determinadas afecciones cronicas” en la Tabla de beneficios
para obtener mas informacion.

Contéactenos para obtener mas informacion.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzard® muestra los servicios
preventivos en la Tabla de beneficios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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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 ecografia de deteccion para personas en riesgo
por unica vez. Nuestro plan cubre esta prueba de deteccidn si
usted tiene determinados factores de riesgo y si obtiene una

derivacién para esta de parte de su médico, médico asistente,
profesional de enfermeria o especialista en enfermeria clinica.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Acupuntura $0

Cubrimos hasta 12 visitas en 90 dias si tiene dolor lumbar
cronico, definido como:

e de mas de 12 semanas de duracion;

e no especifico (sin causa sistémica identificada, por ejemplo,
no asociado con una enfermedad metastasica, inflamatoria o
infecciosa);

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

Ademas, cubrimos ocho sesiones adicionales de acupuntura
para dolor lumbar crénico si usted muestra mejoria. Usted no
puede obtener més de 20 tratamientos de acupuntura por afo
para el dolor lumbar crénico.

Los tratamientos con acupuntura deben interrumpirse si no
muestra mejoras o si empeora.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun lo definido en 1861(r)(1) de la Ley de
Seguridad Social (la Ley)) pueden proporcionar acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (physician assistants, PA), personal de
enfermeria facultativo (nurse practitioners, NP)/especialistas en
enfermeria clinica (clinical nurse specialists, CNS) (tal como se
identifican en la seccién 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos
los requisitos del estado aplicables y tienen:

e un grado de maestria o doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comisién de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); v,

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Acupuntura (continuacion)

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar acupuntura en un estado, territorio o territorio
autonomo (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 supervisién de un médico, PA, o NP/CNS
requerido por nuestra regulacion en el art. 42 del CFR, §§ 410.26
y 410.27.

La autorizacién previa se requiere para algunos servicios.

i Monitoreo y asesoria por consumo indebido de alcohol

Cubrimos una evaluacién de detecciéon 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 maximo de cuatro sesiones breves de
asesoria personalizada por afio (si demuestra ser competente y
estar alerta durante la asesoria), proporcionados por un
proveedor de atencion primaria (PCP) o un profesional calificado
en un ambito de atencion primaria.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Servicios de ambulancia o de camioneta con acceso para $0
sillas de ruedas

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situaciéon
de emergencia 0 que no sea de emergencia, incluyen los
servicios de ambulancia terrestre y aérea (avion y helicoptero).
La ambulancia lo trasladara hacia el lugar mas cercano donde se
le pueda brindar atencién.

Su afeccién debe ser lo suficientemente grave que otras formas
de traslado a un lugar de atencién pudieran poner en riesgo su
salud o su vida.

Nosotros debemos aprobar los servicios de ambulancia para
otros casos (que no sean de emergencia). En casos que no son
emergencias, podemos pagar por una ambulancia o camioneta
con acceso para silla de ruedas. Su afeccion debe ser lo
suficientemente grave que otras formas de acudir a un lugar de
atencion podrian poner en riesgo su vida o su salud.

Examen fisico anual $0

Ademas de la “Bienvenida a Medicare” o la Visita anual de
bienestar, usted tiene cobertura para el siguiente examen una
vez por afo:

e Evaluacién y manejo integrales de medicina preventiva, que
incluye antecedentes médicos apropiados para edad y género,
examenes y asesoria/orientacion anticipatoria/intervenciones
para la reduccion de factores de riesgo.

6 Visita anual de bienestar $0

Puede obtener un control médico anual. Esta es una visita para
elaborar o actualizar un plan de prevencion 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.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

@

Densitometria 6sea

Pagamos determinados procedimientos para los afiliados que
califiquen (por lo general, alguien en riesgo de perder masa 6sea
o de tener osteoporosis). Estos procedimientos identifican la
masa 0sea, detectan la pérdida de masa ésea o determinan la
calidad 6sea.

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

Prueba de deteccion de cancer de seno (mamografia)

Pagamos los siguientes servicios:

e una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos

e una mamografia de control cada 12 meses para mujeres de
40 afos 0 mayores

e examenes clinicos de seno cada 24 meses

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)

Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como ejercicio,
educacion y asesoramiento. Los afiliados deben cumplir con
ciertas condiciones y tener una orden del médico.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

@

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

Pagamos una visita al afio, 0 mas si es médicamente necesaria,
con su proveedor de atencién primaria (PCP) para ayudar a
reducir su riesgo de tener una enfermedad cardiaca. Durante la
visita, su doctor puede:

e hablarle sobre el uso de aspirina,
e controlar su presion arterial, y/o

e brindarle consejos para asegurarse de que usted esta
alimentandose bien.

$0

Examenes para la deteccidon de enfermedades
cardiovasculares (del corazén)

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

$0

CareBridge

Tableta con conexion celular de CareBridge para tener acceso
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y los 365 dias del
afno a un equipo médico capacitado para aquellos afiliados que
cumplen con ciertas necesidades de accesibilidad. Para
consultar si califica, hable con su coordinador de la atencién.

$0

CareSource MyLife

Proporciona una experiencia digital personalizada para que los
afiliados obtengan su ID, informacion del plan y los beneficios, se
comuniquen con su coordinador de la atencién, y mucho mas,
desde su teléfono.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Programa de Pares de Centros para la Vida $0
Independiente (CIL)

Los Centros para la Vida Independiente (Centers for
Independent Living, CIL) son organizaciones basadas en la
comunidad y controladas por los consumidores, lideradas por
individuos con discapacidades, y sus estructuras estan
construidas de forma inherente alrededor del apoyo de los pares
como una herramienta para la emancipacioén, la creacion de
habilidades y la integracién en la comunidad. El apoyo de pares
es un enfoque centrado en las personas que potencia la
experiencia vivida de personas con discapacidades para apoyar
a otros con experiencias similares. Ademas, el apoyo de pares
desempenfa un papel fundamental en el tratamiento de los
factores sociales determinantes de la salud (social determinants
of health, SDOH), los factores no médicos que influyen en los
resultados de salud. Comuniquese con su coordinador de la
atencion para obtener informacién adicional.

& Prueba de deteccién de cancer cervical y vaginal $0

Pagamos los siguientes servicios:

e paratodas las mujeres: Papanicolaou y exdmenes pélvicos
una vez cada 24 meses.

e para mujeres que estan en alto riesgo de cancer cervical 0
vaginal: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

e para mujeres que se han realizado una prueba de
Papanicolaou con anomalias en los ultimos tres afos y estan
en edad fértil: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Servicios quiropracticos $0
Pagamos los siguientes servicios:

e ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion

e la cobertura incluye radiografias de diagnostico y
manipulacion manual (ajustes) de la columna para corregir
la alineacion

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 67
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Lo que usted paga

Servicios de tratamiento y manejo del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de
3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacién del dolor,
manejo de medicamentos, planificacion y Coordinacién de la
Atencién.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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i Evaluacion de deteccion de cancer colorrectal $0

Pagamos los siguientes servicios:

e La colonoscopia no tiene una limitaciéon de edad minima ni
maxima y se cubre una vez cada 120 meses (10 anos) para
pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada
24 meses para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion previa.

e Se cubre la colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen un alto riesgo de
cancer colorrectal cuando han transcurrido al menos
59 meses posteriores al mes en el que se realizé la ultima
colonografia por tomografia computarizada, o cuando hayan
pasado 47 meses a partir del mes en que se realizé la ultima
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccién. Para
pacientes con alto riesgo de cancer colorrectal, se puede
pagar por una colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de transcurridos al menos
23 meses posteriores al mes en el que se realizé la ultima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién o la
ultima colonsocopia de deteccion.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios en
adelante. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de haberse realizado una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonografia por tomografia computarizada.

e Evaluaciones de deteccion de pruebas de sangre oculta en
heces para pacientes de 45 afios y mayores. Una vez cada
12 meses.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 69
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Prueba de deteccidn del cancer colorrectal (continuacién)

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afios
que no reunen los criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 anos.

e Pruebas de Biomarcadores en Sangre para pacientes de 45
a 85 anos que no reunen los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afos.

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

e Las evaluaciones de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia de
deteccion planificadas que implica la extraccion de tejido u
otra materia, u otro procedimiento realizado en el mismo
encuentro clinico, relacionado con la prueba de deteccion
(como resultado de esta).

Compaiiia $0

Servicio de companiia para los afiliados que cumplan con ciertas
necesidades de accesibilidad. Para obtener mas informacion,
hable con su coordinador de la atencion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 70
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Servicios odontologicos $0

Visite CareSource.com/plans/dsnp/dental-vision-and-hearing
para obtener mas informacién sobre los servicios dentales.

Un proveedor de Delta Dental debe proporcionar los servicios.

Visite FindADoctor.CareSource.com, haga clic en Comenzary
complete la informacion sobre la ubicacion. En la pagina Elegir
planes, desplacese hasta CareSource MyCare Ohio y filtre los
resultados de Medicare seleccionando Planes duales para
necesidades especiales de la lista. Por ultimo, filtre la columna
de Especialidad y seleccione Odontologia.

Debido a que usted tiene Medicaid, muchos servicios dentales,
incluidos los servicios odontologicos preventivos e integrales,
estan cubiertos. Para ver la cobertura dental de Medicaid, visite
medicaid.ohio.gov/families-and-individuals/srvcs/dental

El plan cubre los siguientes servicios complementarios y de
Medicaid:

e examen bucal completo (uno por relacion entre proveedor y
paciente)

e examen bucal periddico

e servicios preventivos incluidos fluor y profilaxis (limpieza
dental)

e radiografias/imagenes diagnodsticas de rutina

e servicios odontologicos completos que incluyen servicios de
diagnéstico no convencional, de restauracion, de
endodoncia, de periodoncia, de prostodoncia, de protesis
maxilofaciales, de implantes y quirargicos.

Nota: Un examen bucal, una limpieza, tratamientos con fluor e
implantes dentales estan sujetos a un maximo anual de
asignacion dental de $5,000.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 71
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Servicios odontolégicos (continuacion)

En virtud de sus beneficios de Medicare cubrimos algunos
servicios odontoldgicos cuando el servicio es una parte integral
del tratamiento especifico para la afeccion médica primaria de un
beneficiario. Algunos ejemplos incluyen reconstruccion de la
mandibula después de fractura o lesion, extracciones dentales
en preparacion para el tratamiento con radiacion para el cancer
que afecta la mandibula o examenes bucales previos a un
trasplante renal.

Pueden aplicarse ciertas restricciones.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

6 Prueba de deteccidon de la depresion

Pagamos por una prueba de deteccidn de la depresion por afio.
La prueba de deteccion se debe hacer en un ambito de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamientos de seguimiento y/o
derivaciones.

$0

é Prueba de deteccion de la diabetes

Pagamos esta prueba de deteccidn (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si presenta cualquiera de los siguientes factores de riesgo:

e presion arterial alta (hipertensién)

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

e obesidad
e glucosa alta en la sangre (azucar)

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

Puede calificar para un maximo de dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses posteriores a la fecha de su prueba de
deteccién de diabetes mas reciente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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é Capacitacion 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):

e Suministros para controlar sus niveles de glucosa en sangre,
que incluyen:

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

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

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

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

un par de zapatos de profundidad, incluido el ajuste, y
tres pares de plantillas por afo (no incluye plantillas

extraibles no personalizadas provistas con los zapatos).

e En algunos casos, pagamos la capacitacion que le ayudara
a manejar su diabetes. Para obtener mas informacién,
comuniquese con Servicios para Afiliados.

Los suministros y servicios para la diabetes estan limitados a
fabricantes especificos:

e Tiras reactivas y medidores de glucosa:

Productos Abbott Diabetes

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

o Abbott FreeStyle y Dexcom

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios y
suministros.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Equipo médico permanente (DME) y suministros $0
relacionados

Consulte el Capitulo 12 de esta Evidencia de cobertura para ver
una definicion de “Equipo médico permanente (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e sillas de ruedas

muletas

e sistemas de colchon eléctrico
e suministros para la diabetes

e camas de hospital indicadas por un proveedor para uso
domiciliario

e bombas de infusion intravenosa (1V) y perchas
e dispositivos de generacién del habla

e equipo y suministros de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

e baston de mango curvado estandar o baston de cuatro patas
y suministros de reemplazo

e traccion cervical (sobre la puerta)
e estimulador 6seo
e equipo para la atencién de la dialisis

Otros articulos pueden estar cubiertos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 74
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Equipo médico permanente (DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Pagamos por todos los DME necesarios desde el punto de vista
médico que Medicare y Medicaid generalmente pagan. Si
nuestro proveedor de su area no tiene una marca o fabricante en
particular, puede solicitarle si se los puede pedir de forma
especial para usted.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios
y suministros.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Atencion de emergencia

e proporciona un proveedor calificado para brindar servicios
de emergencia, y

e sON necesarios para evaluar o tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, una lesién, un
dolor agudo o una afeccion médica que empeora rapidamente.
La afeccion es tan grave que, si no recibe atencién médica
inmediata, cualquier persona con cierto conocimiento de salud y
medicina podria saber que esto puede:

e representar un riesgo grave para su vida o, si esta
embarazada, para la salud de su bebé; u

e ocasionar un dafio grave a las funciones corporales; o

e Provocar la pérdida de un miembro o del funcionamiento de
un miembro.

e 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 atencion de emergencia se cubre en todo el mundo. Consulte la
fila Servicios de atencidn de emergencia y servicios necesarios de
urgencia en todo el mundo para obtener mas detalles.

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

$0

Si recibe atencion
médica de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencion para
pacientes internados
después de que se
estabilice su
emergencia, debe
trasladarse a un
hospital de la red
para que se siga
pagando su atencion.
Usted puede
permanecer en el
hospital fuera de la
red para su atencion
como paciente
internado solo si
nuestro plan aprueba
su estadia.

Express Banking

Express Banking le ofrece a nuestros afiliados una cuenta
bancaria sin cargo mensual por servicios, no requiere un saldo
minimo, no cobra cargos por sobregiro y ofrece una tarjeta de
débito para hacer compras. Comuniquese con Servicios para
Afiliados para obtener més informacion.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

. abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
n

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicios de planificacion familiar $0

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 planificacion familiar. Esto significa cualquier médico,
clinica, hospital, farmacia o consultorio de planificaciéon familiar.

Pagamos los siguientes servicios:

e examen de planificacion familiar y tratamiento médico
e |aboratorio para planificacion familiar y pruebas de diagnéstico

e métodos de planificacion familiar (dispositivos intrauterinos
[DIU], implantes, inyecciones, pildoras, parches y anillos
anticonceptivos)

e suministros recetados de planificacion familiar
(preservativos, esponja, espuma, pelicula soluble,
diafragma, capuchon cervical)

e asesoria y diagnéstico de infertilidad y servicios relacionados

e asesoria, pruebas de deteccion y tratamiento para
infecciones de transmision sexual (ITS)

e asesoriay pruebas de deteccion de VIH y SIDA, y otras
afecciones relacionadas con el VIH

e tratamiento para el SIDA y otras enfermedades relacionadas
conel VIH

e anticonceptivos permanentes (debe tener 21 afios 0 mas
para elegir este método de planificacion familiar. Debe firmar
un formulario de consentimiento federal de esterilizacién por
lo menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, antes de la
fecha de la cirugia).

e asesoramiento genético
e pruebas genéticas

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 77



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio Cubierto Lo que usted paga

Servicios de planificacion familiar (continuacion)

e deteccidn, diagnostico y asesoria sobre anomalias
genéticas y/o trastornos metabdlicos hereditarios

También pagamos por algunos otros servicios de planificacién
familiar. No obstante, debe usar un proveedor de la red de
nuestro plan para los siguientes servicios:

e tratamiento para afecciones médicas relacionadas con la
infertilidad (este servicio no incluye métodos artificiales para
quedar embarazada).

NOTA: Puede obtener servicios de planificacion familiar de parte
de un proveedor de planificacion familiar calificado dentro o fuera
de la red (por ejemplo, de Planned Parenthood) que figure en el
Directorio de proveedores y farmacias. También puede obtener
servicios de planificacion familiar a partir de una

partera enfermera certificada, un obstetra, un ginecélogo o
proveedor de atencion primaria de la red.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 78
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Centros de Salud Calificados a Nivel Federal $0
El plan cubre los siguientes servicios en los centros de salud
calificados a nivel federal:

e visitas al consultorio para recibir atencién primaria y

servicios de especialistas

e servicios de fisioterapia

e servicios de patologia del habla y de audiologia

e servicios odontoldgicos

e servicios de podiatria

e servicios de optometria y/o de Optica

® servicios quiropracticos

e servicios de transporte

e servicios de salud mental

Nota: Puede obtener los servicios de un centro de salud
calificado a nivel federal dentro o fuera de la red.

FindHelp $0
MyResources le ayuda a encontrar programas de bajo costo o
gratuitos para obtener alimentos, refugio, escuela, trabajo,
asistencia financiera jy mucho mas! Ingrese a
CareSource.findhelp.com. También puede llamar a Servicios
para Afiliados para encontrar apoyo cerca de usted.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Beneficio para el acondicionamiento fisico

El Programa Silver&Fit® de Ejercicio y Envejecimiento Saludable
ofrece la flexibilidad de mantenerse activo y conectado desde su
gimnasio favorito o la comodidad de su hogar.

Como afiliado a Silver&Fit, tiene a su disposicion las siguientes
opciones sin costo:

Membresia en Centros de Acondicionamiento Fisico: puede
visitar centros participantes, muchos de los cuales pueden
ofrecer clases de bajo impacto centradas en mejorar y
aumentar la fuerza muscular y la resistencia, la movilidad, la
flexibilidad, el rango de movimiento, el equilibrio, la agilidad
y la coordinacion.

Kits de Acondicionamiento Fisico para el Hogar: usted es
elegible para recibir un Kits de Acondicionamiento Fisico
para el Hogar por ano de beneficios de diversas categorias
de acondicionamiento fisico.

Club de Bienestar: al establecer sus preferencias para los
temas de bienestar en el sitio web, vera recursos
personalizados para sus intereses y objetivos de habitos de
envejecimiento saludable, que incluyen articulos, videos,
clases virtuales en vivo y reuniones.

Planes de Entrenamiento: al responder algunas preguntas
en linea sobre sus areas de interés, recibira un plan de
entrenamiento personalizado, que incluye instrucciones
sobre como comenzar y videos digitales de entrenamientos
sugeridos.

Entrenamiento Digitales: puede ver videos a pedido en la
biblioteca digital de entrenamientos del sitio web, incluidas
las clases Silver&Fit Signature Series Classes®.

Orientacion de Bienestar: puede participar en sesiones por
teléfono, video o chat con un instructor capacitado, con
quien podra conversar sobre cuestiones como ejercicio,
nutricion, aislamiento social y salud cerebral.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Beneficio para el acondicionamiento fisico (continuacién)

e Silver&Fit Connected!™: la herramienta Silver&Fit Connected!
lo ayudara a hacer el seguimiento de su actividad.

e Visite www.SilverandFit.com o comuniquese al
1-877-427-4788 (TTY: 711) para obtener mas informacion
y para comenzar.

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
participacién de los centros de acondicionamiento fisico puede
variar segun la ubicacién y esté sujeta a cambios. Los kits se
basan en disponibilidad y estan 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
reembolsara.

i Programas de educacion sobre salud y bienestar $0

Usted tiene acceso a servicios exclusivos de salud y bienestar.
Nuestros programas de bienestar estan disefiados para alentarle y
motivarle a realizar cambios positivos que mejoren su salud, como
la prevencién de la gripe, las pruebas de deteccion, el cuidado
oral y prenatal y el control de su azucar en sangre. Explore
nuestros programas disefiados para ayudarle a mantener una
buena salud en CareSource.com/MyCare-SNP. Para obtener
mas informacién acerca de los programas de Coordinacion de la
Atencion de CareSource MyCare Ohio o para inscribirse, llame al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 81
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Asignacion de Healthy Benefits+ $0

La tarjeta de débito Healthy Benefits+ les proporciona a todos los
miembros $287 por mes para comprar los siguientes articulos,
servicios y accesorios que califican en ubicaciones elegibles:

e Articulos de venta libre

e (Odontologia

e Vision

e Audicion

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

Servicios para la audicion $0

Debe consultar a un proveedor de TruHearing®para usar este
beneficio. Llame al 1-888-993-1922 para programar una cita.

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

e Audifonos TruHearing modelo Advanced (disponibles en
opciones recargables), uno para cada oido, cada 3 afos.

e La compra de audifonos, incluye:

o consultas con proveedores dentro del primer afio de la
compra de los audifonos

o periodo de prueba de 60 dias
o 3 afios de garantia extendida
o 80 baterias por dispositivo para modelos no recargables

* Todo el contenido ©2025 TruHearing, Inc. Todos los derechos
reservados. TruHearing® es una marca registrada de TruHearing,
Inc. Todas las otras marcas registradas, los nombres de los
productos y los nombres de la compafhia son propiedad de sus
respectivos propietarios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 82
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Ayuda con determinadas afecciones crénicas

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

e Alimentos saludables

e Servicios publicos

e Asistencia para alquiler e hipoteca

e Articulos de seguridad para el hogar y el bafio

¢ Articulos para el control de plagas en establecimientos
minoristas

e Articulos para mejorar la calidad del aire en interiores

e Suministros de limpieza para el hogar

¢ Articulos de cuidado personal

e Articulos para el cuidado de mascotas (excepto
atencion veterinaria y aseo)

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

De acuerdo con los lineamientos de los CMS, para ser
elegible para Beneficios complementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas (SSBCI), debe tener
una afeccion cronica que califique que se mencione a
continuacién y que cumpla con todos los siguientes criterios:
1. Representa un riesgo de vida o limita significativamente
su salud o funcionamiento general;
2. Esté en riesgo alto de hospitalizacion o resultados de
salud adversos; y
3. Necesita coordinacion de atencion intensiva.

CareSource determina la elegibilidad para SSBCI y debe
confirmarla mediante uno de los siguientes:
¢ Reclamos enviados por el proveedor
e Formulario de certificacion de SSBCI completado por el
proveedor
e Expedientes médicos o evaluaciones de salud que se
completaron como parte del Programa de coordinacion de la
atencion
Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Ayuda con determinadas afecciones crénicas (continuacion)

Si CareSource no puede confirmar los requisitos mencionados,
los beneficios de SSBCI no estaran disponibles. Las afecciones
cronicas declaradas por uno mismo seguiran requiriendo
validacion y documentacion, como se indico arriba.
e Trastornos autoinmunitarios
e Cancer
e Trastornos cardiovasculares
e Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros
trastornos por consumo de sustancias (SUD)
e Afecciones de salud mental cronicas e incapacitantes
e Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros
trastornos por consumo de sustancias (SUD)
o Afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes
¢ Afecciones cronicas que deterioran la visién, la audicion
(sordera) el gusto, el tacto y el olfato
o Enfermedades gastrointestinales cronicas
¢ Insuficiencia cardiaca cronica
e Enfermedad renal crénica (ERC)
e Trastornos pulmonares crénicos
e Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo
e Afecciones que requieren servicios de terapia continua
para que las personas mantengan o conserven su funcién
e Afecciones con desafios funcionales
e Demencia
¢ Diabetes mellitus
e VIH/SIDA
¢ Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
e Trastornos neurologicos
e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
e Postrasplante de 6rganos
e Trastornos hematologicos graves
e Derrame cerebral

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 84
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

@

Pruebas de deteccion de VIH

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

e solicitan una prueba de deteccion de VIH, o
e tienen un mayor riesgo de contraer una infeccién por VIH.

Si estd embarazada, pagamos hasta tres pruebas de deteccion
de VIH durante el embarazo.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Lo que usted paga

Servicios de exencidon domiciliarios y basados en la
comunidad

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

servicios de atencion para adultos en centros de dia
servicio de comidas alternativas

asistente para la atencién domiciliaria de Choice
servicios de tareas domésticas

transicion comunitaria

servicios mejorados para la vida en comunidad
asistente para la atencién domiciliaria

comidas con reparto a domicilio

equipos médicos de uso domiciliario y servicios de
dispositivos de adaptacién y de asistencia complementarios

modificacidn, mantenimiento y reparacion del hogar
servicios de ama de llaves

asistencia para la vida independiente

consulta sobre nutricion

servicios de atencién de relevo fuera del domicilio
servicios de asistencia de cuidados personales

servicios de respuesta de emergencias personales
(solo para afiliados a Community Well)

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Estos servicios estan
disponibles solo si el
Departamento de
Medicaid de Ohio
(Ohio Department of
Medicaid) determina
una necesidad de
atencién médica a
largo plazo. Es
posible que usted
sea responsable del
pago de una
obligacion como
paciente por los
servicios de
exencion. El
Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del
Condado
(Department of Job
and Family Services)
determinara si sus
ingresos y ciertos
gastos requieren que
usted contraiga una
obligacion como
paciente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios de exenciéon domiciliarios y basados en la
comunidad (continuacioén).

e control de plagas
e asesoria de un trabajador social
e servicios de enfermeria de exencion

e servicios de transporte de exencién

Atencion de una agencia de atencion médica en el hogar

Antes de que pueda recibir los servicios de atencion médica en
el hogar, un médico debe indicarnos que los necesita, y una
agencia de atencion 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 quizas otros servicios que
no se incluyen aqui:

e servicios de medio tiempo o intermitentes de enfermeria
especializada y de auxiliar para el cuidado de la salud en el
hogar (para que se cubran a través del beneficio de atencién
médica en el hogar, sus servicios de enfermeria
especializada y de auxiliar para el cuidado de la salud en el
hogar combinados deben totalizar menos de 8 horas por dia
y 35 horas por semana).

o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
e servicios de atencion médica y sociales
e equipo y suministros médicos

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Terapia de infusién en el hogar $0

Nuestro plan paga por la terapia de infusidén en el hogar, definida
como los medicamentos o sustancias biolégicas 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 infusién en el hogar:

e el medicamento o sustancia bioldgica, como un antiviral o
inmunoglobulina

e equipos, por ejemplo, una bomba;y
e suministros, por ejemplo, un tubo o catéter.

Nuestro plan cubre los servicios de infusidén en el hogar que
incluyen, pero no se limitan a:

e servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
brindados de acuerdo con su plan de atencién médica

e capacitacion y educacion del afiliado que todavia no esta
incluido en el beneficio de los DME

e monitoreo remoto y

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

Se requiere autorizacién previa para algunos medicamentos
y suministros.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 88
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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 prondstico
terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal
y tiene un prondstico de vida de seis meses o menos. Puede
recibir atencidn de cualquier programa de hospicio certificado por
Medicare. Nuestro plan debe ayudarle a encontrar programas de
cuidados de hospicio certificados por Medicare en el area 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:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e atencién de relevo de corto plazo

e atencién domiciliaria

e centro de enfermeria

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

e Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara 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 facturard 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:

e Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por la Parte Ao la
Parte B de Medicare. Cubrimos los servicios, ya sea que se
relacionen o no con su diagnéstico terminal. Usted no paga
nada por estos servicios.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

$0

Si desea obtener
servicios de hospicio en
un centro de enfermeria,
es posible que se le
pida recurrir a un centro
de enfermeria de la red.
Ademas, es posible que
deba pagar una
obligaciéon como
paciente por los
servicios recibidos en un
centro de enfermeria,
luego de utilizar el
beneficio del centro de
enfermeria de Medicare.
El Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del Condado
(Department of Job and
Family Services)
determinara si sus
ingresos y ciertos
gastos requieren que
usted contraiga una
obligacion como
paciente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Cuidados de hospicio (continuacion)

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

e los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa
de hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte el Capitulo 5 de esta
Evidencia de cobertura.

Nota: Si necesita cuidados que no son de hospicio, llame a su
coordinador de la atencion y/o a Servicios para Afiliados para
coordinar los servicios. Los cuidados que no son de hospicio
consisten en la atencion 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.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

6 Vacunas $0

Pagamos los siguientes servicios:

e vacunas contra la neumonia

e vacunas para menores de 21 afos

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

e vacunas contra la hepatitis B, si tiene riesgo alto o
intermedio de contraer esta enfermedad

e vacunas contra la COVID-19

e otras vacunas si usted tiene algun 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 Capitulo 6 de
esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 90
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Atencion hospitalaria para pacientes internados

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

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

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

comidas, incluso dietas especiales
servicios de enfermeria regulares

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

farmacos y medicamentos

andlisis de laboratorio

radiografias y otros servicios de radiologia
suministros médicos y quirurgicos necesarios
uso de dispositivos, como sillas de ruedas
servicios de sala quirdrgica y de recuperacion
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
cérnea, rifdn, rindn/pancreas, corazén, higado, pulmon,
corazén/pulmon, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Debe obtener la
aprobacién de
nuestro plan para
recibir cuidados de
hospitalizacién en un
hospital fuera de la
red después de que
Su emergencia esté
bajo control.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Lo que usted paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso y decidira si usted es candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o encontrarse fuera del area de servicios. Si los
proveedores locales de trasplante estan dispuestos a aceptar la
tarifa de Medicare, entonces usted puede recibir sus servicios de
trasplante a nivel local o fuera de la pauta de atencién de su
comunidad. Si nuestro plan proporciona servicios de trasplante
fuera de la ruta de atencién para su comunidad y usted decide
realizar su trasplante alli, organizamos o pagamos los costos de
alojamiento y viaje para usted y otra persona.

e sangre, incluye la conservacion y la administracion
e 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 asi se le podria
considerar como un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro
de ser un paciente ambulatorio o internado, consulte al personal
del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de informacion de
Medicare “Beneficios Hospitalarios de Medicare”. Esta hoja de
informacién 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.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Servicios para paciente internado en un hospital psiquiatrico

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

e atencion psiquiatrica para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico privado o publico independiente o
en un hospital general

o Para afiliados de entre 22 y 64 afos en un hospital
psiquiatrico independiente con mas de 16 camas,
existe un limite de 190 dias de por vida.

e atencion para desintoxicacién de pacientes internados

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencién médica
de salud mental que requieren una estadia en el hospital. Usted
recibe hasta 190 dias de atencién hospitalaria psiquiatrica para
paciente internado cubierta por Medicare por la duracion de la
péliza. El limite de 190 dias no aplica a servicios de salud mental
como paciente internado proporcionados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

93




EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Hospitalizacion como paciente internado: Los servicios
cubiertos en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) durante una
hospitalizacion como paciente internado no cubierta.

No pagamos su estadia como paciente internado si ha utilizado
todo su beneficio de paciente internado o si la estadia no es
razonable ni médicamente necesaria.

No obstante, en ciertas situaciones en las que la atencién a
pacientes internados no esta cubierta, puede que paguemos por
los servicios que reciba mientras se encuentra en un hospital o
centro de enfermeria. Para obtener mas informacién,
comuniquese con Servicios para Afiliados.

Cubrimos los siguientes servicios, y quizas otros servicios que
no se incluyen aqui:

e servicios del médico
e pruebas de diagndstico, como andlisis de laboratorio

e radiografias, radioterapia y terapia con isétopos, incluso los
materiales y servicios del técnico

e vendajes quirargicos

e cabestrillos, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y dislocaciones

e prétesis y oOrtesis, que no sean dentales, incluso la
sustitucion o reparacion de dichos dispositivos. Estos son
dispositivos que reemplazan la totalidad o parte de:

o un érgano interno del cuerpo (incluso tejido contiguo)
o

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

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Lo que usted paga

Hospitalizacion como paciente internado: Los servicios
cubiertos en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada (SNF) durante una hospitalizacién como
paciente internado no cubierta.

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

e fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicios y suministros para la enfermedad renal

Pagamos los siguientes servicios:

Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para
ensenarle sobre el cuidado de los rifiones y ayudarle a
tomar decisiones correctas respecto de su atencion médica.
Debe tener enfermedad renal crénica en etapa IV y su
médico debe derivarlo. Cubrimos hasta seis sesiones de
charlas informativas sobre la enfermedad renal.

Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de didlisis cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio, tal como se
explica en el Capitulo 3 de esta Evidencia de cobertura, 0
cuando su proveedor para este servicio no se encuentre
disponible o esté inaccesible temporalmente.

Tratamientos de didlisis como paciente internado (si es
admitido como paciente internado en un hospital para recibir
atencién médica especial).

Capacitacion para autoadministrarse dialisis (incluye
capacitacién para usted y para cualquier persona que le
ayude con sus tratamientos de dialisis en el hogar).

Equipo y suministros para dialisis en el hogar.

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

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

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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CareSource Life Services®

CareSource Life Services esté disponible tanto para afiliados
como para sus cuidadores. Estos recursos se encuentran a su
disposicién:

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

CareSource HousingConnect lo conecta con apoyos
relacionados con la vivienda, incluidos recursos para facilitar

reparaciones destinadas a hacer que su vivienda actual sea
segura.

CareSource PeerConnect conecta a los afiliados con pares de
apoyo certificados que tienen experiencias de vida similares y

pueden brindarle apoyo emocional ante los desafios de la

vida.
CareSource CaregiverConnect esta disefiado

especificamente para apoyar a los cuidadores que brindan
asistencia a nuestros afiliados, mediante recursos

educativos y apoyo social.

CareSource JobConnect apoya a los afiliados y sus
principales colaboradores en el camino hacia la obtencién
de educacioén y la (re)capacitacion laboral.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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& Pruebas de deteccidon de cancer de pulmén con tomografia $0
computarizada de baja dosis (TCBD)

Nuestro plan paga por una prueba de deteccién de cancer de
pulmén cada 12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 afos, y

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

e ha fumado por lo menos 1 paquete por dia durante los
ultimos 20 afos sin que se presente ninguna sefal o
sintoma de cancer de pulmén, fuma ahora o ha dejado de
fumar dentro de los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba, nuestro plan paga por una nueva
prueba cada ano con una orden escrita de su médico o de otro
proveedor calificado. Si un proveedor elige proporcionar una
asesoria y de toma de decisiones compartida sobre la prueba de
deteccidn de cancer de pulmén para las pruebas de deteccién de
cancer de pulmén, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas visitas.

Beneficio de comidas $0

El méximo del beneficio por evento consiste en 2 comidas por
dia durante 14 dias después de una estadia como paciente
internado o en un centro de enfermeria especializada. El numero
de eventos es ilimitado. Solo para afiliados a Community Well.

La categoria “Community Well” incluye personas que son
elegibles tanto para Medicare como para Medicaid, pero que no
necesitan el nivel de atencién proporcionado en un centro de
enfermeria. Estos afiliados viven en la comunidad y pueden
recibir algunos servicios domiciliarios y comunitarios, pero no
requieren atencion en un hogar de ancianos.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 98
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& Terapia de nutricion médica $0

Este beneficio es para personas con diabetes o con una
enfermedad renal sin didlisis. También se puede obtener luego
de un trasplante de rifidn cuando lo indica su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoria personalizada
durante el primer afno que recibe servicios de terapia de nutricion
médica bajo Medicare. Podemos aprobar servicios adicionales si
son necesarios desde el punto de vista médico.

Cubrimos dos horas de servicios de asesoria personalizada por
ano posterior a esto. Si su afeccidn, tratamiento o diagnéstico
cambian, usted puede recibir mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe prescribir estos servicios y
renovar la orden cada afio si su tratamiento es necesario para el
proximo afo calendario. Podemos aprobar servicios adicionales
si son necesarios desde el punto de vista médico.

& Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) | $0

Nuestro plan paga los servicios del Programa de Prevencion de
la Diabetes de Medicare (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP) para personas elegibles. EI MDPP esta
disefiado para ayudarle a incrementar su conducta saludable.
Brinda capacitacion practica en:

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

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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 99
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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 infusién mientras usted recibe los servicios de un
médico, servicios como paciente ambulatorio en un hospital
0 en un centro quirdrgico 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, Leqgembi® (lecanemab
genérico) que se administra por via intravenosa (1V)

factores de coagulaciéon que se autoadministran por medio
de inyecciones si tiene hemofilia

medicamentos inmunosupresores/de trasplante: Medicare
cubre la terapia de medicamentos de trasplante si Medicare
pago por su trasplante de érgano. 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 esta confinado en su hogar,
tiene una fractura de huesos que el médico certifica que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopausica y no
puede autoadministrarse el medicamento.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

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

e ciertos medicamentos orales anticancerigenos: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cancer que toma por
via oral si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profadrmaco (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 cancer oral disponibles, la Parte B
puede cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si.

e medicamentos orales antinauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las nauseas que usa como parte
de un régimen de quimioterapia contra el cancer 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 nauseas.

e ciertos medicamentos para la Enfermedad Renal en Etapa
Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) si estan
cubiertos por la Parte B de Medicare

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

e algunos medicamentos para la dialisis domiciliaria, incluida
la heparina, el antidoto contra la heparina (cuando se
considere necesario desde el punto de vista médico) y
anestésicos de uso toépico

e farmacos estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina por inyeccion 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)

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 101
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Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

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

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion por via
intravenosa y sonda).

También cubrimos algunas vacunas de conformidad con nuestra
Parte B de Medicare y la mayoria de las vacunas de conformidad
con el beneficio de la Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura explica nuestro
beneficio de medicamentos. Explica las reglas que usted debe
seguir para que los medicamentos tengan cobertura.

El Capitulo 6 de esta Evidencia de cobertura explica qué debe
pagar por sus medicamentos receta a través de nuestro plan.

Se requieren autorizacion previa y terapia escalonada para
algunos servicios.

myStrength $0

myStrengths™ cuenta con apoyo personalizado para mejorar su
estado de animo, mente, cuerpo y espiritu. Para comenzar, inicie
sesion en CareSource MyLife y haga clic en la pestana myStrength.

Transporte que no se considera de emergencia (NEMT) $0

Transporte que no se considera de emergencia (Non-Emergency
Transportation, NEMT) 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 (SDOH), que
incluyen tiendas de comestibles y gimnasios participantes en el
programa de acondicionamiento fisico.

Comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener
informacién adicional.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 102
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Atencion en centros de enfermeria

Un centro de enfermeria (nursing facility, NF) es un lugar que
brinda atencién para personas que no pueden obtener atencién
en casa, pero no necesitan estar en un hospital.

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

e habitacién semiprivada (0 una habitacién privada si fuese
médicamente necesario)

e comidas, incluso dietas especiales

e servicios de enfermeria

e fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
e terapia respiratoria

e medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion. (Esto incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como factores de coagulacion).

e sangre, incluye la conservacion y la administracion

e suministros médicos y quirurgicos generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

e analisis de laboratorio generalmente administrados por
centros de enfermeria

e radiografias y otros servicios de radiologia generalmente
administrados por centros de enfermeria

e uso de aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

e servicios de un médico/profesional

e equipo médicos permanentes

e servicios odontoldgicos, incluidas dentaduras postizas
e beneficios de oftalmologia

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria (continuacion)
e examenes auditivos
e atencion quiropractica
e servicios de podiatria

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

e un hogar de ancianos o una comunidad de retiro de atencién
médica continua donde vivia en la fecha en que se afilié a
CareSource MyCare Ohio.

e Un centro de enfermeria 0 comunidad de retiro de atencién
médica continua donde vivia justo antes de ir al hospital
(siempre que proporcione atencién como centro de
enfermeria especializada).

e un centro de enfermeria donde esté viviendo su conyuge al
momento en que usted recibe el alta del hospital.

Quizés sea responsable del pago de una obligacién como
paciente por los costos de habitacién y de alojamiento que
derivan de los servicios del centro de enfermeria. El
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del Condado
(Department of Job and Family Services) determinard si sus
ingresos y ciertos gastos requieren que usted contraiga una
obligacion como paciente. Tenga en cuenta que la obligacion
como paciente no corresponde a los dias cubiertos por Medicare
en un centro de enfermeria. Cuando Medicaid cubre su atencion,
usted generalmente no paga nada por los servicios cubiertos. Sin
embargo, es posible que deba pagar la “obligacion como
paciente”. La obligacién como paciente es un costo que usted
tiene que pagar por algunos servicios de atencion a largo plazo.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria (continuacion)

Los servicios adicionales que pueden estar sujetos a la
responsabilidad como paciente incluyen:

e [Estadia en una institucién médica.
e Estadia en un centro de atencién a largo plazo.
e [Estadia en un centro de vida asistida.

e Tiene servicios de exencidon domiciliarios y basados en
la comunidad.

Su obligacién como paciente para un mes depende de sus
ingresos. Hay deducciones que pueden disminuir su obligaciéon
como paciente. El trabajador de casos del Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares (County Department of Job and
Family Services) de su condado le dira si sus ingresos indican
que usted debe pagar este costo. El monto de la obligacién del
paciente sera el mismo todos los meses. Solo cambiara si hay
una actualizacion repentina en sus ingresos o deducciones. No
pagara una obligacion como paciente por los dias cubiertos por
Medicare.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

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

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos

la asesoria intensiva para ayudarle a perder peso. Debe recibir el

asesoramiento en un ambito de atencion primaria. De esa

manera, se puede controlar con su plan de prevencién completo.
Hable con su profesional o proveedor de atencion primaria para

$0

obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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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 periodicas

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

asesoria sobre el uso de sustancias
terapias individuales y grupales

pruebas de drogas o quimicos en su cuerpo (examen de
toxicologia).

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Pruebas de diagnéstico y servicios e insumos terapéuticos
para pacientes ambulatorios

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

radiografias

terapia de radiacion (radio e isétopos), incluyendo los
materiales y suministros del técnico

suministros quirurgicos, como vendajes

cabestrillos, yesos y otros dispositivos usados para fracturas
y dislocaciones

andlisis de laboratorio
sangre, incluye la conservacion y la administracion

pruebas de diagndstico que no son de laboratorio, como
tomografias computarizadas (TC), resonancias magnéticas
(MRI), electrocardiogramas (EKG) y tomografias por emision
de positrones (PET) cuando su médico u otro proveedor de
atencion médica las indique para tratar una afeccion médica

otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Pagamos por servicios de observacion 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
observacién estan cubiertos solamente cuando son
proporcionados por indicacion 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 asi, se le podria considerar como un
paciente ambulatorio. Si no esta seguro si es un paciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de informacion de Medicare
“Beneficios Hospitalarios de Medicare”. Esta hoja de informacién
esta disponible en Medicare.gov/publications/11435-Medicare!|
Hospital-Benefits. pdf

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

Pagamos por los servicios médicamente necesarios que reciba
en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion,
como los siguientes:

e servicios brindados en un departamento de emergencia o
clinica ambulatoria, tales como servicios de observacién o
de cirugia ambulatoria

o Los servicios de observacion 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 asi seguiria siendo un “paciente
ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre cédmo ser un
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja de
informacién:_es.medicare.gov/publications/11435(]
Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

e andlisis de laboratorio y pruebas de diagnoéstico facturados
por el hospital

e quimioterapia

e atencion de salud mental, incluso la atencién en un
programa de internacién parcial, si un médico certifica que el
tratamiento como paciente internado seria necesario sin
dicha atencién

e radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

e suministros médicos, como cabestrillos y yesos

e exdmenes de deteccion preventivos y servicios que figuren
en la Tabla de beneficios

e algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 109
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Atencion de la salud mental para pacientes ambulatorios $0

Pagamos por servicios de salud mental proporcionados por los
siguientes profesionales:

e un médico o psiquiatra autorizado por el estado
e un psicélogo clinico

e un trabajador social clinico

e un especialista en enfermeria clinica

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

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

e un enfermero profesional (NP)
e un asistente médico (PA)

e cualquier otro profesional de atencién de salud mental
calificado por Medicare, segun lo permitido por las leyes
estatales vigentes

El plan cubre los siguientes servicios y quizas otros servicios que
no se incluyen a continuacion:

e servicios clinicos y servicios psiquiatricos ambulatorios en
hospital general

e servicios terapéuticos para la conducta (Therapeutic
Behavioral Services, TBS)

e servicios de rehabilitacion psicosocial

o evaluaciones y pruebas

o administracion de farmacia y visitas al consultorio
o asesoria individual y grupal

o intervencién en crisis

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 110
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
(continuacion)

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 clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencién recibida en el consultorio de
su médico, terapeuta, LMFT o consejero profesional con licencia,
pero menos intenso que la hospitalizacién parcial.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios $0

El plan cubre fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Puede recibir servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios de los departamentos para pacientes ambulatorios
del hospital, consultorios de terapeutas/quiropracticos/psicologos
independientes, centros integrales de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation,
CORF) y otros centros de salud.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 111
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Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de
sustancias

Cubrimos los siguientes servicios, y quizas otros servicios que
no se incluyen aqui:

monitoreo y asesoria por consumo indebido de alcohol

tratamiento por abuso de sustancias

asesoria grupal o individual a cargo de un médico clinico

calificado

desintoxicacion subaguda en un programa residencial de

adicciones

servicio para la adiccion al alcohol y/o las drogas en un

centro de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
tratamiento con naltrexona de liberacién prolongada (Vivitrol)

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

desintoxicacion ambulatoria

evaluacion

manejo de casos

asesoria

intervencion en crisis

servicios intensivos para paciente ambulatorio

andlisis de deteccién de abuso de alcohol/drogas y
uroanalisis

servicio médico/de enfermedades somaticas
administraciéon de metadona

medicamentos para el tratamiento de adicciones
administrados en el consultorio, incluyendo el Vivitrol e
induccién a buprenorfina

hospitalizacién parcial

Consulte “Servicios de salud conductual para pacientes
internados” y “Atencién de salud mental para pacientes
ambulatorios” para obtener informacién adicional.

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Cirugia ambulatoria $0

Cubrimos cirugias para pacientes ambulatorios y servicios en
centros de salud hospitalarios para pacientes ambulatorios y en
centros quirurgicos ambulatorios.

Nota: Si va a someterse a una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar a su proveedor acerca de si usted sera 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 asi se le podria considerar
como un paciente ambulatorio.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Servicios de hospitalizaciéon parcial y servicios intensivos $0
para pacientes ambulatorios

El programa de hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como
servicio hospitalario para pacientes ambulatorio o a través de un
centro de salud mental comunitario que es mas intenso que la
atencion 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 clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de
su médico, terapeuta, LMFT o consejero profesional con licencia,
pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 113
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Sistema de respuesta ante emergencias personales $0

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

Solo para afiliados a Community Well.

La categoria “Community Well” incluye personas que son
elegibles tanto para Medicare como para Medicaid, pero que no
necesitan el nivel de atencién proporcionado en un centro de
enfermeria. Estos afiliados viven en la comunidad y pueden
recibir algunos servicios domiciliarios y comunitarios, pero no
requieren atencion en un hogar de ancianos.

Servicios proporcionados por médicos/proveedores, $0
incluidas las visitas al consultorio del médico

Pagamos los siguientes servicios:

e atencidon médica necesaria desde el punto de vista médico o
servicios quirdargicos administrados en lugares como:

e consultorio del médico

e centro quirurgico ambulatorio certificado

e departamento de pacientes ambulatorios del hospital

e consultas, diagnoésticos y tratamiento por un especialista

e evaluaciones audioldgicas basicas y exdmenes de equilibrio
proporcionados por su proveedor de atencién primaria, Si
estan indicados por un doctor para determinar si necesita
tratamiento

e algunos servicios de telesalud, incluidas las sesiones
individuales de salud mental y sesiones individuales
terapéuticas.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 114
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

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

o Tiene la opcion 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.

o Con los servicios de telesalud, usted puede hablar con un
médico y recibir tratamientos a través de una conexion
interactiva de audio y video segura, apoyada por el uso de
dispositivos de comunicacion movil, tales como teléfonos
inteligentes, tabletas y computadoras personales.
Comuniquese con Servicios para Afiliados si necesita
ayuda para encontrar un proveedor de telesalud.

o Llame a Teladoc® las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana a 1-800-TELADOC (835-2362) o visite
www.teladochealth.com/benefits/caresource.

e visitas que no se consideran de emergencia, en el mismo
dia, con un proveedor de salud conductual o de medicina
general por teléfono o por video

e servicios de telesalud para visitas mensuales por
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) para realizarle
dialisis domiciliaria a afiliados en un centro de dialisis renal
basado en un hospital o de dificil acceso, en un centro de
dialisis renal o en el hogar

e servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un derrame cerebral

e servicios de telesalud para afiliados con un trastorno por
consumo de sustancias o trastorno concomitante de
salud mental

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 115
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

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

e servicios de telesalud para diagnostico, evaluacion 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.

e servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de
salud certificados a nivel federal

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico por 5-10 minutos si

O No es un paciente nuevo y

o el control no esta relacionado con una visita al
consultorio en los 7 dias anteriores y

o el control no deriva en una visita al consultorio dentro de
las 24 horas o durante la préxima cita disponible.

e evaluacién de videos y/o imagenes que le envia a su médico
y la interpretacion y el seguimiento de su médico dentro de
las 24 horas si:

O NO es un paciente nuevo y

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los 7 dias anteriores y

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

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

o la evaluacion no deriva en una visita al consultorio dentro
de las 24 horas o durante la préxima cita disponible.

e consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet, o registros electronicos de salud si no es
un paciente nuevo.

e segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
una cirugia

Servicios de podiatria

Pagamos los siguientes servicios:

e diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o
espoldn calcareo)

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

e 6 visitas adicionales por afio para el cuidado de rutina de
los pies

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

-

Profilaxis previa a la exposiciéon (PrEP) para la prevencion
del VIH

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

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

e Medicamento de PrEP por via oral o inyectable aprobado
por la FDA. Si est4 recibiendo un medicamento inyectable,
también cubrimos la tarifa de la inyeccién del medicamento.

e Hasta 8 sesiones de asesoria individual (que incluye la
evaluacién de riesgos de VIH, la reduccién de riesgos de VIH
y el cumplimiento con los medicamentos) cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccidén de VIH cada 12 meses.

e Una prueba de deteccién del virus de hepatitis B por
Unica vez.

$0

Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios 0 mas, pagamos los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

e un examen rectal digital

e una prueba del antigeno prostatico especifico (prostate
specific antigen, PSA)

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Dispositivos protésicos y suministros relacionados $0

Los dispositivos protésicos reemplazan la totalidad o parte de un
miembro o de una funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros:

e pruebas, ajustes o capacitacién en el uso de aparatos
ortopédicos y proétesis

e Dbolsas de colostomia y materiales relacionados con la
atencion de la colostomia

® marcapasos
e soportes

e zapatos ortopédicos

e piernasy brazos artificiales

e prétesis mamarias (incluso un sostén quirurgico luego de
una mastectomia)

e dispositivos dentales

También pagamos por algunos suministros relacionados con
dispositivos protésicos y ortéticos. Ademéas pagamos la
reparacion o el reemplazo de dispositivos protésicos y ortéticos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extraccion de las
cataratas o luego de la cirugia de cataratas. Consulte “Atencién
oftalmoldgica” mas adelante en esta tabla para obtener mas
informacion.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios y
suministros.

Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

Cubrimos los programas de rehabilitacion pulmonar para afiliados
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de
moderada a muy grave Usted debe tener una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trata la EPOC.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 119
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Telefonia celular: Pulsewrx $0

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.

Comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener mas
informacion.

Seguimiento Remoto de Pacientes $0

Seguimiento remoto de pacientes, como oximetros de pulso y
glucometros para afiliados que cumplen con ciertas afecciones
como EPOC, insuficiencia cardiaca, hipertension o diabetes. Para
obtener mas informacién, hable con su coordinador de la atencién.

Seguimiento Terapéutico a Distancia $0

La Terapia de Aumento proporciona a los afiliados una de las
condiciones que califican (accidente cerebrovascular, riesgo de
caidas, reemplazos articulares totales y dolor articular) con la
terapia remota para mejorar las actividades de la vida diaria. Para
obtener mas informacién, hable con su coordinador de la atencién.

Clinicas de Salud Rurales $0

El plan cubre los siguientes servicios en las clinicas de salud
rurales:

e visitas al consultorio para recibir atencién primaria y
servicios de especialistas

e psicologo clinico

e trabajador social clinico para el diagnéstico y el tratamiento
de enfermedades mentales

e servicios de visitas de enfermeria en ciertas situaciones

Nota: Puede obtener servicios de una clinica de salud rural
dentro o fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 120
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Kits de Seguridad $0

Kits de seguridad para afiliados que cumplen con la evaluacion
del equipo de atencion de estar inseguros en su hogar debido a
una afeccion médica. Los kits de seguridad seran una caja que
se entregara en el hogar del afiliado con alarmas para puertas y
etiquetas para zapatos. Para obtener mas informacion, hable con
su coordinador de la atencion.

& Deteccidn de infeccion por el virus de hepatitis C $0

Cubrimos un examen de hepatitis C si su médico de atencion
primaria u otro proveedor de atencién médica calificado lo indica
y usted cumple con una de las siguientes condiciones:

e Se encuentra en alto riesgo porque consume o ha
consumido drogas de inyeccion ilegales.

e Tuvo una transfusion de sangre antes de 1992.
e Nacio entre 1945y 1965.

e Sinaci6 entre 1945 y 1965 y no se le considera de alto
riesgo, pagamos una prueba de deteccion por unica vez.
Si se encuentra en alto riesgo (por ejemplo, ha seguido
consumiendo drogas de inyeccion ilegales desde que su
prueba anterior de deteccion de hepatitis C fue
negativa), cubrimos examenes una vez al afo.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 121
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Servicio Cubierto Lo que usted paga
i Monitoreo y asesoria sobre infecciones de transmisioén $0
sexual (ITS)

Pagamos por las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas para mujeres
embarazadas y algunas personas que tienen un mayor riesgo de
contraer una ITS. Un proveedor de atencion primaria debe
indicar las pruebas. Cubrimos dichas pruebas una vez cada 12
meses o en ciertos periodos durante el embarazo.

También pagamos un maximo de dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de alta intensidad cada afo para
adultos sexualmente activos que presenten un mayor riesgo de
presentar ITS. Cada sesidon puede durar entre 20 y 30 minutos.
Pagamos por estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo solo si las proporciona un proveedor de atencién
primaria. Centro de atencion primaria, como el consultorio de un
médico.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 122
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) $0

Para conocer la definicion de “atencion médica en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12.

Cubrimos los siguientes servicios, y quizas otros servicios que
no se incluyen aqui:

e habitacién semiprivada, o una habitacion privada si fuese
médicamente necesario

e comidas, incluso dietas especiales
e servicios de enfermeria especializada
o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

e |os medicamentos que usted recibe como parte de su plan
de atencion médica, incluyendo sustancias presentes de
forma natural en el cuerpo, como factores de coagulacion

e sangre, incluye la conservacion y la administracion

e suministros médicos y quirdrgicos proporcionados por los
SNF

e andlisis de laboratorio administrados por SNF

e radiografias y otros servicios de radiologia administrados por
centros de enfermeria

e aparatos, como sillas de ruedas, por lo general
suministrados por centros de enfermeria

e servicios proporcionados por médicos/proveedores

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 123
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

Por lo general, usted obtendra la atencion en un SNF en centros
de la red. Bajo ciertas condiciones, puede obtener su atencion
médica en un centro que no pertenece a nuestra red. Usted
puede obtener atencion en los siguientes lugares, si dichos
centros aceptan los montos de nuestro plan para el pago:

e un centro de enfermeria o comunidad de retiro de atencion
médica continua donde vivia justo antes de ir al hospital
(siempre que proporcione atencion como centro de
enfermeria especializada)

e un centro de enfermeria donde viva su conyuge al momento
en que usted recibe el alta del hospital

No se requiere una estadia en el hospital para recibir atencién
en un centro de enfermeria especializada (SNF).

CareSource MyCare Ohio exime la estadia hospitalaria de 3
dias como paciente internado antes de la admisién en un centro
de enfermeria especializada.

El plan cubre hasta 100 dias en un centro de enfermeria
especializada por periodo de beneficios.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 124



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio Cubierto Lo que usted paga

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

Quizas sea responsable del pago de una obligacion como
paciente por los costos de habitacion y de alojamiento que
derivan de los servicios del centro de enfermeria. El
Departamento de Trabajo y Servicios Familiares del Condado
(Department of Job and Family Services) determinara si sus
ingresos y ciertos gastos requieren que usted contraiga una
obligacion como paciente. Tenga en cuenta que la obligacion
como paciente no corresponde a los dias cubiertos por
Medicare en un centro de enfermeria. Cuando Medicaid cubre
su atencion, usted generalmente no paga nada por los servicios
cubiertos. Sin embargo, es posible que deba pagar la
“obligacién como paciente”. La obligacion como paciente es un
costo que usted tiene que pagar por algunos servicios de
atencion a largo plazo. Los servicios adicionales que pueden
estar sujetos a la responsabilidad como paciente incluyen:

e estadia en una institucion médica
e estadia en un centro de atencion a largo plazo
e estadia en un Centro de Vida Asistida

e tiene servicios de exencion domiciliarios y basados en la
comunidad

Su obligacién como paciente para un mes depende de sus
ingresos. Hay deducciones que pueden disminuir su obligaciéon
como paciente. El trabajador de casos del Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares (County Department of Job and
Family Services) de su condado le dira si sus ingresos indican
que usted debe pagar este costo. El monto de la obligacion del
paciente sera el mismo todos los meses. Solo cambiara si hay
una actualizacion repentina en sus ingresos o deducciones. No
pagara una obligacion como paciente por los dias cubiertos por
Medicare.

La autorizacion previa se requiere para algunos servicios.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 125
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Servicio Cubierto

Lo que usted paga

& Dejar de fumar y de consumir tabaco

La asesoria para dejar de fumar y consumir tabaco esta cubierta
para pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplen los
siguientes criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si muestran
signos o sintomas de una enfermedad relacionada con el
tabaco

e demuestran ser competentes y estar alertas durante la
asesoria

e un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brindan la asesoria

Cubrimos dos intentos de dejar de fumar por afo (cada intento
puede incluir un maximo de cuatro sesiones intermedias o
intensivas, con hasta ocho sesiones por ano).

$0

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.

126




EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio Cubierto Lo que usted paga

Terapia de ejercicios supervisados (SET) $0

El plan pagara por la terapia de ejercicios supervisados
(supervised exercise therapy, SET) para afiliados con
enfermedad arterial periférica sintomatica (peripheral artery
disease, PAD).

Nuestro plan paga lo siguiente:

e hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la SET

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

El programa SET debe ser:

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

e en un entorno de atencion ambulatoria o en el consultorio de
un médico

e proporcionado por personal calificado que garantice que los
beneficios excedan el dafo y que esté capacitado en terapia
de ejercicios para PAD

e administrado bajo la supervisiéon directa de un médico, un
asistente médico, enfermero/a profesional o enfermero/a
especialista en enfermeria clinica capacitados en técnicas
de soporte vital basicas y avanzadas

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 127
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Atencion médica necesaria de urgencia $0

La atencién médica necesaria de urgencia es atencion que se
brinda para tratar:

e una situacion que no se considera de emergencia y que
requiere atencion médica inmediata, o

e una enfermedad repentina, o
e unalesion, o
e una afeccién que requiere atencidén inmediata.

Si usted necesita atencién 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 0 no es razonable obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan y necesita servicios
inmediatos médicamente necesarios para una afeccién nunca
antes vista, pero que no se trata de una emergencia médica).

La atencidn de urgencia esta cubierta en todo el mundo. Consulte
la fila Servicios de atencidén de emergencia y servicios necesarios
de urgencia en todo el mundo para obtener mas detalles.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),

de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo

abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 128
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& Atencion oftalmolégica $0

Debe atenderse con un proveedor de EyeMed®. Llame al 877-
856-2297 (TTY: 711) o utilice la herramienta Buscador de
proveedores de EyeMed en
member.eyemedvisioncare.com/CSOHFIDE/en-us.

Pagamos los siguientes servicios:

e un examen integral de los 0jos, un marco completo y un par
de lentes (lentes de contacto, si fuera médicamente
necesario) estan cubiertos:

o por un periodo de 12 meses para afiliados mayores de
59 anos de edad; o

o por un periodo de 24 meses para los afiliados de entre
21 y 59 anos.

e capacitacion sobre la visién

Pagamos por los servicios médicos para pacientes ambulatorios
con fines de diagndstico y tratamiento de enfermedades y
lesiones oculares. Por ejemplo, el tratamiento de la
degeneracién macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos por
una prueba de deteccidn de glaucoma cada afio. Las personas
con alto riesgo de desarrollar glaucoma incluyen:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma
e personas con diabetes

e afroamericanos de 50 afios 0 mas

e hispanoamericanos que tienen 65 afios 0 mas

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 129
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Servicio Cubierto Lo que usted paga

i Atencion oftalmoloégica (continuacion)

Para personas con diabetes, pagamos una prueba de deteccion
de retinopatia diabética una vez por afo.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas cuando el médico implante una lente
intraocular.

Si usted se somete a dos cirugias de cataratas separadas, debe
obtener un par de anteojos después de cada cirugia. No puede
obtener dos pares de anteojos después de la segunda cirugia,
incluso si no recibié un par de anteojos después de la primera
cirugia.

& Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” $0

Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” por
Unica vez. Esta visita incluye:

e una revision de su condicién de salud,

e capacitacion y asesoria sobre los servicios preventivos que
usted necesita (que incluye examenes de deteccidén y
vacunas), y

e derivaciones para otro tipo de atencion, 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 gustaria programar su visita
preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

Control de nifio sano (también conocido como Healthchek) $0

Healthchek es el beneficio del Programa de examenes,
diagnostico y tratamiento prematuros y periodicos (Early and
Periodic Screening, Diagnosis and Treatment, EPSDT) de Ohio
para todas las personas pertenecientes a Medicaid, desde el
nacimiento hasta los 21 afios. Healthchek cubre los examenes
médicos, oftalmoldgicos, odontoldgicos, nutricionales, de
desarrollo y de salud mental. También incluye vacunas,
educacién sobre la salud y analisis de laboratorio.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 130
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WW (anteriormente conocido como Weight Watchers) $0

El beneficio consiste en una afiliacién de 12 semanas a WW
para los afiliados elegibles que participan en coordinacion de la
atencidn con hipertension, diabetes u obesidad (indice de masa
corporal superior a 30). Para obtener mas informacion, hable con
su coordinador de la atencién.

Servicios de emergencia, servicios necesarios de urgenciay | $0
transporte a nivel mundial

El beneficio incluye los servicios que reciba fuera de los
Estados Unidos y de sus territorios:

e Atencién de emergencia
e Atencidén médica necesaria de urgencia

e Servicios de transporte o de atencion médica de emergencia
/necesaria de urgencia

$10,000 de monto maximo de cobertura de beneficios del plan
por afho para el beneficio en todo el mundo.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

Los siguientes servicios no se encuentran cubiertos por CareSource MyCare Ohio, pero
estan disponibles a través de Medicare. Llame a Servicios para Afiliados para obtener
informacion acerca de los servicios no cubiertos por CareSource MyCare Ohio que
estan disponibles a través de Medicare.

E1. Cuidados de hospicio

Tiene derecho a elegir el hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan
que usted tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal
y tiene un prondstico de vida de seis meses 0 menos. Puede recibir atencion de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar programas
de hospicio certificados por Medicare. Su médico de hospicio puede ser un proveedor de la red
0 un proveedor fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 131
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Consulte la Tabla de beneficios en la Secciéon D de este capitulo para obtener mas informacion
acerca de qué paga CareSource MyCare Ohio mientras usted recibe servicios de hospicio.

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

o El proveedor de hospicio le facturara a Medicare los servicios que usted
reciba. Medicare pagara por los servicios de hospicio relacionados con su
prondstico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare que no se
relacionan con su diagnéstico terminal:

o El proveedor le facturara a Medicare los servicios que usted reciba. Medicare
pagara por los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.
Usted no paga nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de
Medicare de CareSource MyCare Ohio:

e los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de hospicio y nuestro
plan al mismo tiempo. Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Nota: Si necesita cuidados que no son de hospicio, debe llamar a su coordinador
de la atencion para coordinar los servicios. Los cuidados que no son de hospicio
consisten en la atencion que no se relaciona con su enfermedad terminal.
Comuniquese con su coordinador de la atencidn directamente, o llame al 1-866-
206-7861, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

E2. Transporte médico que no se considera de emergencia

Cubrimos transporte médico que no se considera de emergencia por debajo de las
30 millas. Comuniquese con el Departamento de Trabajo y Servicios Familiares
(Department of Job and Family Services) de su condado para solicitar transporte en
el jfs.ohio.gov/about/local-agencies-directory.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medicaid

Esta seccion le indica qué tipos de beneficios estan “excluidos” de nuestro plan.
“Excluidos” significa que no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medicaid
tampoco pagan por ellos.
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La lista siguiente describe algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo ninguna
circunstancia y algunos que excluimos solo en algunos casos.

No pagamos por los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccion (0
en ningun otro lugar de esta Evidencia de cobertura) excepto en las condiciones
especificas indicadas. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el
plan no pagara por los servicios. Si usted cree que nuestro plan debe pagar un servicio
que no esta cubierto, puede presentar una apelaciéon. Para obtener informacion acerca
de las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.

Ademas de cualquier exclusion o limitacién descrita en la Tabla de beneficios, nuestro
plan no incluye los siguientes articulos y servicios:

e servicios considerados como “no razonables ni médicamente necesarios”,
de acuerdo con los estandares de Medicare y Medicaid, a menos que
nuestro plan mencione estos servicios como servicios cubiertos

e tratamientos médicos y quirurgicos, equipos y medicamentos
experimentales, a menos que estén cubiertos por Medicare o en un
estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare o que nuestro plan
los cubra. Consulte el Capitulo 3de esta Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los
tratamientos y articulos experimentales son aquellos que, por lo general,
la comunidad médica no acepta.

e tratamiento quirurgico para la obesidad mérbida, excepto cuando se
considere médicamente necesario y lo pague Medicare

e habitacidon privada en un hospital, excepto cuando se considere
médicamente necesaria

e personal de enfermeria privada

e articulos personales en su habitacion de hospital o de un centro de
enfermeria, como un teléfono o un televisor

e atencidn de enfermeria de tiempo completo en su hogar
o tarifas pagadas a sus parientes mas cercanos o por los integrantes de su hogar

e procedimientos o servicios de mejoramiento voluntario o electivo (incluye
pérdida de peso, crecimiento del cabello, desempefo sexual, desempeino
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atlético, propésitos cosméticos, rendimiento mental y contra el
envejecimiento), excepto cuando sean médicamente necesarios

e cirugia cosmética u otro procedimiento cosmético, a menos que sean
necesarios debido a una lesién causada por un accidente o para mejorar
una parte del cuerpo que no esta en buena forma. Sin embargo,
cubriremos la reconstruccion de un seno después de una mastectomia y
el tratamiento del otro seno para que coincidan

e atencidn quiropractica, que no sea la manipulacion manual de la columna
vertebral de acuerdo con las pautas de cobertura de Medicare

e atencion de rutina de los pies, a excepcion de lo que se describe en
Servicios de podiatria en la Tabla de beneficios de la Seccién D

e 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

o dispositivos de soporte para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con pie diabético

e queratotomia radial, cirugia de cataratas LASIK y otras intervenciones
para corregir la vision deficiente

e reversion de procedimientos de esterilizacion o suministros
anticonceptivos que no requieren receta médica

e servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos)

e servicios provistos para veteranos en centros de Asuntos de Veteranos
(Veterans Affairs, VA)

e pruebas de paternidad

e servicios para determinar la causa de muerte (autopsia) o servicios
relacionados con estudios forenses

e servicios de suicidio asistido, que se definen como servicios con el
propésito de provocar o ayudar a provocar la muerte de una persona

e servicios de bioautorregulacion

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711),
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo
abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP. 134



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 4: Tabla de beneficios

e tratamiento como paciente internado para dejar de consumir drogas y/o
alcohol (los servicios de desintoxicacion para pacientes internados en un
hospital general se encuentran cubiertos)

e asesoria sexual o matrimonial
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Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio

Introduccioén

Este capitulo 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. Los términos clave y sus definiciones
se encuentran en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se traten en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen
algunos medicamentos que se le administran mientras se encuentra en
un hospital o centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos
que se le suministran en una consulta médica o de otro proveedor y los
medicamentos que se le administran en una clinica para dialisis. Para
obtener mas informacion acerca de qué medicamentos cubre la Parte B
de Medicare, consulte la Tabla de beneficios del Capitulo 4 de esta
Evidencia de cobertura.

e Ademas 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 esta en cuidado de hospicio de Medicare. Para obtener
mas informacioén, consulte el Capitulo 5, Seccion D, “Si esta 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 seccion.

Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le
escriba una receta que debe ser valida segun la ley estatal aplicable. Con frecuencia,
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esta persona es su proveedor de atenciéon primaria (PCP). También podria ser otro
proveedor.

Su profesional que receta no debe figurar en las Listas de exclusién ni de preclusién de
Medicare ni la Lista de suspensién y exclusion de proveedores de Medicaid de
Ohio.

Por lo general, debera usar los servicios de una farmacia de la red para surtir su receta
(consulte la Seccion A1 para obtener mas informacién). O puede surtir su receta a
través del sistema de servicios para pedido por correo del plan.

El medicamento recetado debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos de
nuestro plan. La llamamos “Lista de medicamentos” de forma abreviada. (Consulte la
Seccion B de este capitulo).

e Sino esta en la Lista de medicamentos, tal vez podamos cubrirlo dandole
una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para aprender sobre como solicitar una excepcién.

Su medicamento debe usarse para una indicacion aceptada médicamente. Esto
significa que el uso del medicamento esta aprobado ya sea por la Administracion 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 recetado. Esto significa que el uso del
medicamento esta aprobado ya sea por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos o cuenta con el respaldo de ciertas referencias médicas.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacidén de nuestro plan de acuerdo con
ciertos criterios antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccién C de este capitulo).
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G3. Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a los afiliados a
utilizar medicamentos opioides en forma SeguUIa ..........cccccooveiuiiiiiiiee e 159

A. Como surtir sus recetas

A1. Cémo surtir sus recetas en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos las recetas solo cuando se surten en cualquier
farmacia de nuestra red. Una farmacia de la red es una drogueria que acuerda surtir las
recetas de los afiliados a nuestro plan. Usted puede usar cualquiera de las farmacias
de nuestra red. (Consulte la Seccion A8 para obtener informacion sobre cuando
cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Afiliados o con su
coordinador de la atencién.

A2. Como utilizar su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado para surtir una
receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado en su
farmacia de la red. La farmacia de la red nos facturara por sus medicamentos
cubiertos.

Si no tiene consigo su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado cuando surta su receta,
pida a la farmacia que llame nos llame para obtener la informacién necesaria, o puede
pedirle a la farmacia que busque su informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidén 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, comuniquese de inmediato
con Servicios para Afiliados. Haremos lo que podamos para ayudarle.

e Para obtener informacion sobre como solicitarnos que le hagamos el
reembolso, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.

e Sinecesita ayuda para hacer surtir una receta médica, comuniquese con
Servicios para Afiliados o su coordinador de la atencion.
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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 todavia la pueda surtir.

Si necesita ayuda para encontrar una farmacia de la red, comuniquese con Servicios
para Afiliados o su coordinador de la atencion.

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 comuniquese con Servicios para Afiliados o su
coordinador de la atencién.

A5. Como utilizar una farmacia especializada

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el
hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro
de atencidén a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencidn a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es un residente de un centro de atencion a largo
plazo, nosotros no aseguramos de que usted pueda obtener los
medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de este centro de atencion a largo plazo no se
encuentra dentro de nuestra red o tiene alguna dificultad para
conseguir sus medicamentos en un centro de atencion a largo plazo,
comuniquese con Servicios para Afiliados.

e Farmacias que proporcionan el Servicio de Salud Indigena/Programa de
Salud para Indigenas/Tribales/Urbanos. Con excepcion de emergencias,
unicamente los nativos americanos o nativos de Alaska pueden usar
estas farmacias.
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e Farmacias que preparan medicamentos restringidos por la FDA para
ciertas ubicaciones o que requieren de manejo especial, coordinacion del
proveedor o educaciéon acerca de su uso. (Nota: Esta situacion deberia
darse en raras ocasiones). Para encontrar una farmacia especializada,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web
0 comuniquese con su coordinador de la atencion o con Servicios para
Afiliados.

A6. Como 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 afeccién médica cronica 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 pedidos por correo de nuestro plan requiere que usted ordene un
suministro del medicamento para al menos 35 dias y no mas de 102 dias.

Cémo surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por
correo, llame a Express Scripts® al 1-800-354-3903.

Por lo general, una receta de pedido por correo llega dentro de los 7 a 10 dias. No
obstante, a veces su pedido por correo podria demorarse. Si la entrega de sus
medicamentos no llega en un plazo de 10 dias, por favor llame a Express Scripts al 1]
800-354-3903 para revisar la situacion de su receta. Si su pedido por correo se retrasa,
puede ir a la farmacia por un suministro por unica vez. Si sus medicamentos requieren
una autorizacién previa, nuestra farmacia de pedidos por correo se comunicara con su
médico. Si la receta es rechazada o el medicamento no esta en inventario, nuestra
farmacia de pedidos por correo se comunicara con usted y coordinard un suministro de
dos semanas de sus medicamentos a través de una farmacia minorista local. Para
obtener mas informacion acerca de los pedidos por correo, visite nuestro sitio en
CareSource.com/MyCare-SNP o llame a Express Scripts al 1-800-354-3903 0 a
Servicios para Afiliados.

Procesos para los pedidos por correo
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El servicio de pedidos por correo tiene distintos procedimientos para las recetas nuevas
que usted envia, 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 recibe de usted

La farmacia surte automaticamente y entrega las nuevas recetas que usted le
envia.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia surte automaticamente y entrega nuevas recetas que reciba de
los proveedores de atencidn médica, sin corroborar con usted antes, si es que
usted:

e Ha utilizado anteriormente los servicios de pedidos por correo con nuestro
plan o

e Usted se registrd para la entrega automéatica de todas las nuevas recetas
que reciba directamente de proveedores de atencion médica. Usted
puede pedir una entrega automatica de todas sus recetas nuevas ahora o
en cualquier momento si se comunica con Express Scripts® al
1-800-354-3903.

Si utilizé el servicio de pedidos por correo en el pasado y no desea que la
farmacia surta y entregue automéaticamente cada receta nueva, comuniquese
con Express Scripts® al 1-800-354-3903.

Si nunca utilizé el servicio de pedidos por correo o decide suspender el surtido
automatico de recetas nuevas, la farmacia se comunica con usted cada vez
que reciba una receta nueva de parte de un proveedor de atencidén médica
para ver si desea que se surta el medicamento y se le envie inmediatamente.

e Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el
medicamento correcto (incluidas la concentracion, cantidad y
presentacion) y, si es necesario, le permite cancelar o retrasar el pedido
antes de que se realice el envio.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para
hacerles saber qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el
envio.
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Para finalizar con las entregas automaticas de recetas nuevas que recibe
directamente del consultorio de su proveedor de atencién médica,
comuniquese con Express Scripts® al 1-800-354-3903.

3. Resurtidos de recetas a través de pedidos por correo

Para el resurtido de medicamentos, usted tiene la opcidén de inscribirse a un
programa de resurtido automatico. Bajo este programa, comenzamos a
procesar automaticamente su siguiente resurtido cuando nuestros registros
indiquen que esta préximo a quedarse sin su medicamento.

e La farmacia se comunica con usted antes de enviarle cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicamentos, y usted puede cancelar
los proximos resurtidos que se hayan programado en caso de que ya
tenga suficientes medicamentos o haya cambiado de medicamento.

e Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automético,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se le acabe su receta
actual para asegurarse de que su siguiente pedido se envie a tiempo.

Para dejar de participar en el programa que automaticamente prepara los
pedidos de resurtidos por correo, comuniquese con Express Scripts® al 117
800-354-3903.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del
envio, inférmele a la farmacia la mejor forma de contactarlo. La farmacia puede tener
varias formas para que usted pueda comunicarse. Puede llamar a la farmacia de
pedidos por correo al 1-800-354-3903 para averiguar qué opcion es la mejor para usted
e informarles lo que prefiere.

A7. Como 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 afeccion médica crénica o a largo
plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro de 102 dias tiene el mismo copago
que el suministro de un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica cuales
son las farmacias que le pueden proveer un suministro a largo plazo de medicamentos
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de mantenimiento. También puede llamar a su coordinador de la atencidén o a Servicios
para Afiliados para obtener mas informacion.

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 Seccion A6, para obtener informacién acerca de los
servicios de pedidos por correo.

A8. Cémo utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, nosotros pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de
la red solo si usted no puede usar los servicios de una farmacia de la red. Contamos
con farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus
recetas como afiliado a nuestro plan. En estas situaciones, consulte primero con su
coordinador de la atencién para comprobar si existe una farmacia de la red cercana.

Pagamos por las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes
casos:

e Circunstancias especiales, como una emergencia o0 una enfermedad o
lesion mientras viaja fuera del area de servicio, donde no hay farmacias
de lared.

e 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 recetados. Si no pudo utilizar una farmacia de la red y tuvo
que pagar por su receta, consulte el Capitulo 7.

A9. Coémo 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. 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 cubririamos en una farmacia de la red.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan
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Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos”
de forma abreviada.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son seleccionados por el plan con
ayuda de un equipo de doctores y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también 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
capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y algunos medicamentos recetados y de venta libre (over-the-counter, OTC)
cubiertos por Medicaid.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos
genéricos y productos biologicos (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 bioldgicos
son medicamentos mas complejos que los medicamentos clasicos. En nuestra Lista de
medicamentos, cuando hablamos de “medicamentos”, puede tratarse de un
medicamento o de un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Los productos biologicos tienen alternativas llamados
“biosimilares”. Generalmente, los genéricos y biosimilares funcionan tan bien como el
medicamento de marca o el producto bioldgico y suelen costar menos. Existen
sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de
marca y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, es posible
que puedan sustituirse por el producto biologico original en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por
medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos
que pueden estar incluidos en la Lista de medicamentos.
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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 mas informacion, llame a Servicios para Afiliados.

B2. Como encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que estd tomando se encuentra en nuestra Lista de
medicamentos, puede:

e Visitar el sitio web de nuestro plan en CareSource.com/MyCare-SNP. La
Lista de medicamentos de nuestro sitio web es siempre la mas
actualizada.

e Llamar a su coordinador de la atencidén o a Servicios para Afiliados para
averiguar si un medicamento esta en la Lista de medicamentos de
nuestro plan o para pedir una copia de la lista.

e Usar nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en express!]
scripts.com/frontend/medicare-oe/caresourcemycare para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos para obtener un calculo de lo
que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de
medicamentos que puedan tratar la misma afeccion. También puede
llamar a Servicios para Afiliados o a su coordinador de la atencion.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

¢ Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos
debido a que la ley no permite que el plan cubra esos medicamentos.

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en la Lista de
medicamentos.

e En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no
esté en la Lista de medicamentos. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga por los tipos de medicamentos descritos en esta seccidn. 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
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apelaciéon. Consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura para obtener mas
informacion sobre apelaciones.

A continuacién, se presentan tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan
(que incluye los medicamentos de la Parte D de Medicare y Medicaid) 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 afeccién. Su médico u otro
proveedor que prescribe puede recetarle un medicamento para tratar su
afeccion, a pesar de que no haya sido aprobado para tratar dicha afeccion.
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.

Ademas, por ley, Medicare o Medicaid no pueden cubrir los tipos de medicamentos que
se mencionan a continuacion.

e Medicamentos para favorecer la fertilidad

e Medicamentos con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del
cabello

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfuncion sexual o
eréctil

e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o
para recuperar peso

e Medicamentos ambulatorios fabricados por una empresa que indica que
solo ellos pueden hacerle pruebas o prestarle los servicios
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B4. Niveles de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan 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 no preferidos).

e El Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos.

e El Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.

e El Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos.

e El Nivel 5 incluye los medicamentos de nivel de especialidad.

Para averiguar en qué nivel estd su medicamento, busquelo en la Lista de medicamentos del
plan.

En el Capitulo 6, Seccién C, de esta Evidencia de cobertura se indica el monto que
paga por los medicamentos en cada nivel.

C. Limites sobre determinados medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen reglas especiales que limitan como y cuando los
cubre nuestro plan. En general, nuestras reglas le animan a obtener un medicamento
que funcione para su afeccion 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 mas de una vez
en nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos
pueden diferir segun la dosis, cantidad o forma del medicamento recetado por su
proveedor, y pueden aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno por dia o dos por dia; tableta o
liquido).

Si existe una regla especial para su medicamento, por lo general significa que
usted o su proveedor deben seguir algunos pasos adicionales para que nosotros
podamos cubrir el medicamento. Por ejemplo, su proveedor podria tener que
informarnos su diagndstico o proporcionarnos los resultados de los analisis de sangre

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
L 148



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos como
paciente ambulatorio

primero. Si usted o su proveedor consideran que nuestra regla no deberia aplicarse a
su situacion, solicitenos que hagamos una excepcion. Podremos o no estar de acuerdo
de si permitirle usar el medicamento sin seguir pasos adicionales.

Para obtener mas informacidn sobre la solicitud de excepciones, consulte el Capitulo 9
de esta Evidencia de cobertura.

1. Restriccion de medicamentos de marca o productos biolégicos
originales cuando, respectivamente, se encuentre disponible una versién
genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable
funciona igual que un medicamento de marca o un producto biolégico original
y suele costar menos. En la mayoria de los casos, cuando hay disponible
version genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o
producto bioldgico original, nuestras farmacias de la red le proporcionan,
respectivamente, la version genérica o biosimilar intercambiable.

e Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca producto biolégico
original cuando una version genérica esté disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos indico la razon médica por la que el
medicamento genérico o biosimilar intercambiable no funcionara en su
caso o escribid “Sin sustituciones” en su receta de un medicamento de
marca o producto bioldgico original o nos ha indicado la razon médica por
la que ni el medicamento genérico, ni el biosimilar intercambiable, ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion funcionaran para
usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. Como obtener aprobacion previa del plan

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que receta deben obtener
la aprobacion de nuestro plan antes de surtir la receta. Esto se denomina
autorizacion previa. Se pone a su disposicion para garantizar la seguridad de
los medicamentos y ayudar a guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que no cubramos el
medicamento. Llame a Servicios para Afiliados al numero que figura en la
parte inferior de la pagina o visite nuestro sitio web en
CareSource.com/oh/plans/mycare-snp/benefits-services/pharmacy para
obtener mas informacion sobre la autorizacion previa.
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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 mas. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la
misma afeccion 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 numero que figura en la parte inferior de la pagina o visite
nuestro sitio web en CareSource.com/oh/plans/mycare-snp/benefits-
services/pharmacy para obtener mas informacion sobre la terapia
escalonada.

4. Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted
puede recibir. Esto se denomina limite de cantidad. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido al dia de un
determinado medicamento, podriamos 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 informacion mas
actualizada posible, llame a Servicios para Afiliados o visite nuestro sitio web en
CareSource.com/oh/plans/mycare-snp/benefits-services/pharmacy. Si no esta de
acuerdo con nuestra decisiéon de cobertura basandose en cualquiera de los motivos
anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de
cobertura.

D. Motivos por los que su medicamento podria 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 desearia. Por
ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. El medicamento
puede no estar en nuestra Lista de medicamentos. Podemos cubrir una
version genérica del medicamento, pero no la versién de marca que
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desea tomar. Un medicamento podria ser nuevo y no hemos comprobado
aun su seguridad y efectividad.

¢ Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o
limites para la cobertura. Como se explicd en la seccién 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 excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted
desea que lo cubramos.

D1. Cémo obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos ofrecer un suministro temporario de un medicamento
cuando este no figura en la Lista de medicamentos o cuando esté restringido de alguna
manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor acerca de como obtener un
medicamento diferente o para solicitarnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debera cumplir con las
dos reglas siguientes:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e ya no esta en nuestra Lista de medicamentos o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos o
e ahora esté limitado de alguna manera.
2. Usted debe encontrarse en una de las situaciones descritas a continuacion:
e Estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del afo calendario.

o Este suministro temporal es para hasta por 30 dias.

o Sisu receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para
cubrir hasta un maximo de 30 dias de su medicamento. Debe surtir su
receta en una farmacia de la red.
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o Las farmacias de atencién a largo plazo pueden proporcionarle el
medicamento en pequenas cantidades cada vez para evitar el
desaprovechamiento.

e Es nuevo en nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su afiliacién en el plan.

o Este suministro temporal es para hasta por 30 dias.

o Sisu receta es por menos dias, permitiremos surtidos multiples para
cubrir hasta un maximo de 30 dias de su medicamento. Debe surtir su
receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el
medicamento en pequenas cantidades cada vez para evitar el
desaprovechamiento.

e Ha estado en nuestro plan por mas de 90 dias, reside en un centro de
atencién a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias 0 menos si su receta es para
menos dias. Esto se agrega al suministro temporal anterior.

o Si usted tiene una transicién no planificada durante el afo del plan, es
posible que cubramos un suministro temporal de hasta 31 dias de
suministro. Una transicién 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 estadia en un centro de enfermeria
especializada.

D2. Cémo solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para
Afiliados.

Cuando obtenga un suministro temporario de un medicamento, hable con su
proveedor lo antes posible para decidir qué hacer cuando su suministro se
termine. Estas son sus opciones:

e Cambiar a otro medicamento.
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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 afeccién médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
puede funcionar para usted.

O BIEN
e Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion.
Por ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esté
en nuestra Lista de medicamentos o pedir que cubramos el medicamento
sin limites. Si su proveedor sostiene que usted tiene una buena
justificacion médica para una excepcion, puede ayudarle a solicitarnos la
excepcion.

E. Cambios de cobertura para sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurre el 1 de enero,
pero es posible que agreguemos o eliminemos de nuestra Lista de medicamentos
durante el aiio. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos.
Por ejemplo, podemos:

e Decidir exigir o no la aprobacion previa (PA) para un medicamento
(permiso de nuestra parte antes de que usted pueda obtener un
medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener
(limites de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un
medicamento (que debe probar un medicamento antes de que cubramos
otro).

e Reemplazar un producto bioldgico original con una version biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.
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Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar nuestra Lista de
medicamentos. Para obtener mas informacion acerca de estas reglas que se aplican a
los medicamentos, consulte la Seccién C.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del ano,
generalmente no retiraremos ni modificaremos la cobertura de dicho medicamento
durante el resto del afio, a menos que ocurra lo siguiente:

e salga a la venta un nuevo medicamento mas econdémico, pero tan efectivo
como el medicamento que ya esta en la Lista de medicamentos, o

e nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o
e se retire un medicamento del mercado.
¢ Qué pasa si la cobertura cambia para un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacion acerca de qué sucede cuando la Lista de medicamentos
se modifica, usted puede:

e Consultar nuestra Lista de medicamentos actual en linea en
CareSource.com/oh/plans/mycare-snp/plan-documents o

e Llamar a Servicios para Afiliados al numero que figura en la parte inferior
de la pagina para verificar nuestra Lista de medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer a la Lista de medicamentos que lo afectan durante
el ano actual del plan

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran de inmediato. Por ejemplo:

e Sale a la venta un nuevo medicamento genérico. En ocasiones, sale al
mercado un nuevo medicamento genérico o biosimilar que es tan eficaz
como un medicamento de marca o un producto bioloégico original que
actualmente se encuentra en 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
modificara. Cuando incorporamos un medicamento genérico nuevo,
también podemos decidir conservar el medicamento de marca en la lista,
pero cambiar sus reglas o limitaciones de cobertura.
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o Es posible que no le informemos sobre dicho cambio con antelacion,
pero le enviaremos informacion sobre el cambio especifico realizado
luego de su aplicacion.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcién” a dichos
cambios. Le enviaremos una notificacién con los pasos que debe
tomar para solicitar una excepcién. Consulte el Capitulo 9 de este
manual para obtener mas informacién sobre las excepciones.

Quitar los medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiran del
mercado. A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del
mercado por otra razon. Si esto sucede, podemos quitarlo de la Lista de medicamentos
de inmediato. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso luego de haber
efectuado el cambio.

Podemos efectuar otros cambios que incidan en los medicamentos que usted
toma. Le informaremos con antelacidén sobre estos otros cambios a la Lista de
medicamentos. Se podrian aplicar estos cambios si:

e La FDA brinda nuevos lineamientos o existen nuevas pautas clinicas
sobre un medicamento.

Cuando se efectien dichos cambios, nosotros:

e Le avisamos al menos 30 dias antes de realizar el cambio a la Lista de
medicamentos o

e Le avisamos y le damos un suministro del medicamento para 30 dias
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

e Sidebiera solicitar una excepcién a estos cambios para continuar
cubriendo el medicamento o la versién del medicamento que ha estado
tomando. Para obtener mas informacién sobre la solicitud de
excepciones, consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afecta durante este afo del plan

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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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
esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afno, generalmente
no retiramos ni modificamos la cobertura de dicho medicamento durante el resto del
ano.

Por ejemplo, si retiramos o limitamos el uso de un medicamento que esta tomando,
entonces el cambio no afectara el uso de dicho medicamento por el resto del afo.

Si cualquiera de estos cambios ocurre a un medicamento que esté tomando (excepto
los cambios descritos en la seccidn anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1
de enero del afio proximo.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afo en curso.
Necesitara verificar la Lista de medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la
lista esté disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algun
cambio que lo afectard durante el proximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada en una estadia que
cubre nuestro plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
estadia que cubre nuestro plan, por lo general cubrimos el costo de sus medicamentos
durante su estadia. No debera hacer un copago. Una vez que abandone el hospital 0
centro de enfermeria especializada, cubrimos sus medicamentos siempre y cuando los
medicamentos cumplan con todas las reglas de cobertura.

F2. Si se encuentra en un centro de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (como un centro de enfermeria)
cuenta con su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos
sus residentes. Si usted es residente de un centro de atencion 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 atencidén a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no fuese el caso, o si
necesita mas informacion, comuniquese con Servicios para Afiliados.
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F3. Si esta en un programa de hospicio certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo.

e 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 nauseas, laxantes o contra la ansiedad) que su
programa de hospicio no cubre porque no estan relacionados con su
prondstico y afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir
notificacion del profesional que receta o del proveedor de hospicio acerca
de que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos
cubrirlo.

e Para evitar cualquier demora a la hora de conseguir un medicamento que
no esté relacionado y que deberia 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
relacion 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 documentacién a la farmacia para verificar que dejo el
hospicio.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que tratan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura para obtener
mas informacidn sobre el beneficio de hospicio.

G. Programas sobre seguridad y administracion 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, 0 medicamentos que:

e podrian no ser necesarios porque usted toma otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica

e podrian no ser seguros o apropiados para su edad o sexo

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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e podrian ser nocivos si se toman al mismo tiempo

e tengan ingredientes que producen o puedan producir una reaccion
alérgica

e podrian tener un error en la cantidad (dosificacion)
e 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 gestidon de terapia de medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito; y le ayuda a usted y a su
proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estan funcionando para mejorar su
salud. Si califica para el programa, un farmaceéutico u otro profesional de la salud hara
una revisidn exhaustiva de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre lo
siguiente:

e cOmo obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las
reacciones farmacoldgicas

e cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos

e cualquier duda o problema que tenga sobre sus medicamentos con receta
y de venta libre--

Luego, le daran lo siguiente:

e Unresumen por escrito de este analisis. El resumen tiene un plan de
accion de medicamentos que le recomienda qué puede hacer para usar
mejor sus medicamentos.

e Una lista de medicamentos personales que incluye todos los
medicamentos que usted toma, cuanto toma, cuando y por qué.

e Informacion sobre como desechar de forma segura los medicamentos con
receta que son sustancias controladas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
= 158



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 5: Como obtener sus medicamentos como
paciente ambulatorio

Es una buena idea hablar con el profesional que receta acerca de su plan de accién y
lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su visita o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores
de atencion médica.

e 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 informacion. Si usted no desea participar en el programa,
informenos y lo sacaremos del programa.

Si tiene preguntas acerca de estos programas, comuniquese con Rx Solutions Center
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 podriamos
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 0 benzodiazepinas con receta puede no ser
seguro, podriamos limitar como obtiene dichos medicamentos. Si lo incluimos en
nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir las siguientes:

e Exigirle que reciba todos sus medicamentos opioides o benzodiacepinas
en determinadas farmacias.

e Exigirle que reciba todos sus medicamentos opioides 0 benzodiacepinas
de ciertos profesionales que recetan.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides 0 benzodiacepinas que
cubriremos para usted.
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Si tenemos previsto limitar la manera en que usted puede obtener estos medicamentos
0 cuanto de él puede obtener, le enviaremos una carta por anticipado. En la carta se le
indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos o si se le exigira que
obtenga las recetas para estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia
especifico.

Usted tendra la oportunidad de indicarnos qué profesionales que recetan o
farmacias prefiere usar y cualquier informacién que crea que es importante que
sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la
limitacion.

Si piensa que cometimos un error o esta en desacuerdo con nuestra decision o con las
limitaciones, usted y su profesional que receta pueden hacer una apelacién. Si apela,
revisaremos su caso Y le informaremos nuestra decision. Si seguimos denegando
cualquier parte de su apelacién relacionada con las limitaciones que aplican a su
acceso a medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a una Organizacion de
Revisién Independiente (Independent Review Organization, IRO). (Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones y la IRO, consulte el Capitulo 9 de esta Evidencia
de cobertura).

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si usted:

e tiene determinadas afecciones médicas, como cancer o anemia
drepanocitica;

e esta recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o para el final de la vida;
o

e vive en un centro de atencion a largo plazo.
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Capitulo 6: Qué paga usted por los medicamentos de Medicare y Medicaid

Introduccioén

En este capitulo se le explica sobre sus medicamentos como paciente ambulatorio. Por
“medicamentos”, nos referiremos a lo siguiente:

¢ Medicamentos de la Parte D de Medicare, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid, y
Debido a que usted es elegible para Medicaid, 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 ultimo
capitulo de esta Evidencia de cobertura.

Para obtener mas informacion acerca de los medicamentos, puede consultar los
siguientes lugares:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Ladenominamos “Lista de medicamentos”. Le indica lo siguiente:
— Qué medicamentos pagamos
— Si existe algun limite sobre los medicamentos

o Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a
Servicios para Afiliados. También puede encontrar la copia mas
actualizada de nuestra Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
CareSource.com/MyCare-SNP.

e EIl Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura.
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o Le indica como 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.

o Cuando usted usa la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del
plan para buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5,
Seccidon B2), el costo que se muestra es un célculo de los gastos
personales que se espera que pague. También puede llamar a su
coordinador de la atencion o a Servicios para Afiliados para obtener
mas informacion.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria 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 Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura
para obtener mas informacién acerca de las farmacias de la red.
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A. La Explicacion 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:

e Sus gastos personales. Este es el importe que usted, u otros en su
lugar, paga por sus recetas. Esto incluye lo que pagé cuando recibio un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus
medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago realizado
por sus medicamentos mediante la Ayuda adicional de Medicare, planes
de salud del empleador o del sindicato, Servicio de Salud Indigena,
programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA,
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Programs,
SPAP).

e 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 pagd 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 Explicacion de beneficios. La denominamos de forma abreviada
EOB (por sus siglas en inglés). La EOB no es una factura y tiene mas informacion
acerca de los medicamentos que toma. La EOB incluye lo siguiente:

¢ Informacidén para ese mes. El resumen le indica qué medicamentos
obtuvo el mes anterior. Detalla los costos totales de medicamentos,
cuanto pagamos nosotros, cuanto pagé usted y lo que otros pagaron por
usted.

o Totales para el ano desde el 1 de enero. Muestra los costos totales de
los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que
comenzé el ano.

e Informacién sobre el precio del medicamento. Este es el precio total
del medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde que
se surtié por primera vez para cada reclamacion de receta de la misma
cantidad.
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e Alternativas de costo mas bajo. Cuando corresponda, incluira
informacion acerca de otros medicamentos disponibles con reparticion de
costos mas baja para cada receta.

Ofrecemos cobertura para medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan dentro de sus
gastos personales totales.

e Para conocer los medicamentos que cubre nuestro plan, consulte nuestra
Lista de medicamentos. Ademas de los medicamentos cubiertos por
Medicare, algunos medicamentos con receta y de venta libre estan
cubiertos por Medicaid. Estos se incluyen en la Lista de medicamentos.

B. Como 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 identificacion (ID) de afiliado.

Muestre su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado cada vez que surta una
receta. Esto nos ayuda a saber cuales son las recetas que le surten y cuanto
paga usted.

2. Asegurese de que tengamos la informaciéon que necesitamos.

Denos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos por los que usted
pagd. Puede solicitarnos un reembolso por los medicamentos.

Aqui hay ejemplos de cuando debe darnos copias de sus recibos:

e Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial 0 use una tarjeta de descuento que no forme parte del
beneficio de nuestro plan

e Cuando hace un copago por medicamentos que obtiene mediante el
programa de asistencia a pacientes del fabricante de un medicamento

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
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e Cuando paga el precio total por un medicamento cubierto en
circunstancias especiales

Para obtener mas informacién acerca de como solicitarnos el reembolso por
un medicamento, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.

3. Envienos informacién sobre los pagos que otras personas hagan 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 Indigena y la mayoria de las organizaciones de
beneficencia cuentan para sus gastos personales.

4. Revise la EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que sea correcta y que esté
completa.

e ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas. ;Obtuvo
los medicamentos ese dia?

e ¢Obtuvo los medicamentos que se indican alli? ;Coinciden con los
que aparecen en sus recibos? ;Los medicamentos coinciden con los que
le recetd el médico?

¢ Qué debe hacer si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso 0 no parece correcto en esta EOB, llamenos a los Servicios para
Afiliados de CareSource MyCare Ohio. También puede encontrar respuestas a muchas
de las preguntas en nuestro sitio web: CareSource.com/MyCare-SNP.

¢ Qué sucede con un posible fraude?

Si en este resumen se muestran medicamentos que usted no esta tomando o cualquier
otra cosa que le parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llamenos a Servicios para Afiliados de CareSource MyCare Ohio.
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e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
de manera gratuita.

e Para denunciar una sospecha de fraude de Medicaid en Ohio, usted
puede hacer lo siguiente:

o Llamar al Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio Department of
Medicaid, ODM) al 614-466-0722.

o Llamar a la Unidad de Control de Fraudes contra Medicaid (Medicaid
Fraud Control Unit, MFCU) al 1-800-282-0515 o visitar
www.ohioattorneygeneral.gov/About-AG/Service-Divisions/Health [
Care-Fraud/Report-Medicaid-Fraud

Si considera que algo no esta correcto o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a
Servicios para Afiliados. Conserve estas EOB. Son un registro importante de sus
gastos de medicamentos.

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. Cémo 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 dias. No hay ningun costo para usted por un suministro a
largo plazo.

Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura o 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 estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras
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vacunas son consideradas medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar
estas vacunas en nuestra Lista de medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D de Medicare sin costo para usted. Consulte la Lista de
medicamentos de su plan o comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener
detalles sobre la cobertura y la reparticion de costos acerca de vacunas especificas.

Existen dos partes para nuestra cobertura de la Parte D de Medicare:
1. La primera parte es para el costo de la vacuna en si misma.

2. La segunda parte es para el costo de la aplicacion de la vacuna. Por ejemplo,
usted a veces puede recibir la vacuna como una inyeccion realizada por su
médico.

D1. Qué necesita saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que llame a Servicios para Afiliados si piensa vacunarse.
e Podemos informarle como nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos decirle como 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 ningun costo inicial por una vacuna de la Parte D de Medicare.
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Capitulo 7: Cémo solicitarnos que paguemos una factura que usted recibié por
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Introduccioén

Este capitulo le explica como enviarnos una factura para solicitar un pago y
cuando hacerlo. También le indica como apelar si no esta de acuerdo con una
decisidon de cobertura. Los términos clave y sus definiciones se encuentran en
orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.
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A. Cémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o medicamentos

Usted no deberia 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 CareSource MyCare Ohio le facturen a
usted estos servicios y medicamentos. Nosotros les pagamos directamente a
nuestros proveedores y le protegemos de cualquier cargo.

Si recibe una factura por atencion médica o medicamentos, no pague la
factura, envienosla a nosotros. Para enviarnos una factura, consulte la
Seccion A2.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al
proveedor.

e Si cubrimos los servicios o0 medicamentos y usted ya pago la factura,
tiene derecho a que le devuelvan el dinero.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos el
importe.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicaid, no podemos
reembolsarle el importe, pero el proveedor lo hara. Servicios para
Afiliados o el coordinador de la atencidén pueden ayudarle a
comunicarse con el consultorio del proveedor. Consulte la parte
inferior de la pagina para obtener el numero de teléfono de Servicios
para Afiliados.

e Sino cubrimos los servicios 0 medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios para Afiliados o su coordinador de la atencion si
tiene alguna pregunta. Si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella,
podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos informacién sobre
una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

Algunos ejemplos sobre cuando podria tener que solicitarnos que le hagamos un
reembolso 0 que paguemos una factura que recibié incluyen los siguientes:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o atencion médica
necesaria de urgencia de un proveedor fuera de la red
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Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

e Sipaga el monto total cuando recibe la atencién, puede solicitar que le
reembolsen la suma total. Envienos la factura y la prueba de cualquier
pago que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor solicitandole un pago que
usted piensa que no debe hacer. Envienos la factura y la prueba de
cualquier pago que haya realizado.

o Sise debe pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente al
proveedor.

o Siya pago por el servicio de Medicare, le reembolsaremos el importe.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es
importante que muestre su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado cuando
obtiene cualquier servicio o receta. Pero a veces cometen errores y le piden
a usted que pague por servicios 0 mas que su parte de los costos. Llame a
Servicios para Afiliados o su coordinador de la atencion al numero que
figura en la parte inferior de esta pagina si recibe alguna factura.

« Debido a que nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no
es responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deben
facturarle ningun monto por estos servicios.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura.
Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos haremos cargo
del problema.

e Siya pago una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos
por Medicare, envienos la factura y una prueba de cualquier pago que
haya realizado. Le reembolsaremos por los servicios cubiertos.
CareSource MyCare Ohio no puede reembolsarles a los afiliados los
beneficios cubiertos por Medicaid.

3. Sise inscribe en forma retroactiva en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcidn ya ha pasado. Puede haber sido el afo pasado).
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Si se inscribid en forma retroactiva y pagé una factura después de la
fecha de inscripcion, puede pedirnos un reembolso.

Envienos 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 envienos una copia cuando pida que
le reembolsemos.

Consulte el Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura para obtener mas
informacion 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 cubririamos
en una farmacia de la red.

5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene consigo tarjeta
de identificacion (ID) de afiliado

Si no tiene consigo su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado al plan, puede
pedir a la farmacia que llame nos llame o que busque su informacién de
inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informaciéon de inmediato, puede que
deba pagar el costo total de la receta o regresar a la farmacia con su
tarjeta de identificacion (ID) de afiliado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando pida que le
reembolsemos.

Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pagd es mayor que nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta para un medicamento
que no esta cubierto

Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta
cubierto.
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e El medicamento puede no estar en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o puede tener un
requisito o restriccidn que usted no conoce o que cree que se aplique a
usted. Si decide obtener el medicamento, podria tener que pagar el costo
total.

o Sino paga por el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo,
puede solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de
esta Evidencia de cobertura).

o Siustedy el médico u otro profesional que receta, consideran que
necesita el medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas), puede
solicitar una decisidon de cobertura acelerada (consulte el Capitulo 9
de esta Evidencia de cobertura).

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando pida que le
reembolsemos. En algunos casos, podriamos necesitar obtener mas
informacion 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 pagd si el precio que pagd es mayor que
el precio negociado por la receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio
o el medicamento deberia estar cubierto. Esto se llama tomar una “decision de
cobertura”. Si decidimos que debe cubrirse, lo pagamos.

Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para
obtener informacion sobre como hacer una apelacion, consulte el Capitulo 9 de
esta Evidencia de cobertura.

B. Cémo enviar una solicitud de pago

Envienos 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 emitié 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 atencién. Debe presentarnos su reclamacion en un plazo de
365 dias a partir de la fecha en que recibi6 el servicio o articulo médico y de

36 meses a partir de la fecha en que recibié el medicamento con receta.
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Para garantizar que nos dé toda la informacién que necesitamos para decidir,
puede completar nuestro formulario de reclamacién para solicitar el pago.

e Usted no esta obligado a usar el formulario, pero nos ayuda a procesar la
informacion mas rapido.

e Puede obtener el formulario en nuestro sitio web
CareSource.com/MyCare-SNP o puede llamar a Servicios para Afiliados
y solicitarlo.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a
esta direccion:

Medical

CareSource MyCare Ohio
P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401-1947

Part D (Prescription Drugs)

Express Scripts

Attn: Medicare Part D
P.O. Box 52023
Phoenix, AZ 85082

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura.
Esto significa que nosotros decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o
medicamento. También decidimos el monto de dinero que debe pagar, si lo
hubiera.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y
usted siguio todas las reglas para obtenerlo, se lo pagaremos. Si ya pago
por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo un cheque por el
monto. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que no se le
reembolse el monto total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo
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que pagd es mayor que nuestro precio negociado). Si no ha pagado aun,
le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3 de esta Evidencia de cobertura explican las reglas para que
Sus servicios sean cubiertos. En el Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura se
explican las reglas que necesita seguir para que se cubran sus medicamentos
con receta de la Parte D de Medicare).

e Sidecidimos no pagar por el servicio 0 medicamento, le enviaremos una
carta con los motivos. La carta también le explicara sus derechos para
presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte
el Capitulo 9.

D. Apelaciones

Si considera que cometimos un error al rechazar la solicitud de pago, puede
solicitarnos que cambiemos nuestra decision. Esto se denomina “presentar una
apelacién”. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con el
monto que pagamos.

El proceso de apelacion formal tiene procedimientos y plazos detallados. Para
obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta
Evidencia de cobertura.

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de
atencion médica, consulte la Seccién F.

o Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento,
consulte la Seccién G.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
. 174



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccioén

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como afiliado a nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones se encuentran
en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Evidencia de cobertura.

indice

A. Su derecho a obtener servicios e informacién de una manera que cumpla con sus
NECESIAAUES ... 176

B. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga un acceso oportuno a los servicios

Y MediCamMENtOS CUDIEITOS. ... ..t e e e e e e e 177
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (PHI)...................... 181
D1. COMO protegemos SU PHI ........ooooi e 181
C2. Su derecho a consultar sus expedientes MEICOS. ........cccuvieiiiiieeeiiieee e 182
C3. Aviso de practicas de privacidad .............coouuiiiiiiiiiie e 182
D. Nuestra responsabilidad de darle informacion ... 190
E. Incapacidad de los proveedores de la red de facturarle directamente...............ccccccceeens 191
F. Su derecho a abandonar €l Plan ... 191
G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencidn médica............ccoccuevveiiiiiiiiiiiiiec i, 192
G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones ................... 192

G2. Su derecho a expresar lo que desea que suceda en caso de que no pueda tomar
decisiones de atencion médica POr Si MISMO .......ccouiiiiiiiiiiiiiiieee e 193

G3. Qué debe hacer si no se respetan sus directivas anticipadas ...........ccccccceveeeeeiiiciineenn. 194

H. Su derecho a presentar reclamaciones y a pedirnos que reconsideremos nuestras
(o [=Tol (<1 (o] o 1T T O T PR ORI 195

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
. 175



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

H1. Qué hacer en caso de tratamiento injusto u si desea obtener mas informacion acerca de
ST FS e (=T = o g T S 195

I. Sus responsabilidades como afiliado al Plan ...........ooooiiiiiiii e 195

A. Su derecho a obtener servicios e informacion de una manera que cumpla con
sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, 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 origenes 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 ano que permanezca
afiliado a nuestro plan.

o Para obtener informacion de una forma que sea comprensible para usted,
llame a su coordinador de la atencion 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 recibir materiales en uno
de estos formatos alternativos, llame a Servicios para Afiliados o escriba a
CareSource MyCare Ohio, P.O. Box 8730, 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.

o Solo tiene que hacer la solicitud una vez.

o También puede cambiar su solicitud. Llame a Servicios para
Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711).
Nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8 a. m. a
8 p. m., y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en
los mismos horarios, los siete dias de la semana. Esta llamada
es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas con el
idioma o una discapacidad y desea presentar una reclamacion, llame a:

e Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e LaLinea directa al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680,
de lunes aviernes de 7 a. m. a8 p. m., y los sdbados de 8 a. m. a5 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

o 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 y responsabilidades.

e Tiene derecho a elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) de
nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
nosotros. Puede obtener mas informacién sobre qué tipos de proveedores
pueden actuar como PCP y como elegir un PCP en el Capitulo 3 de esta
Evidencia de cobertura.

o Llame a su coordinador de la atencién o a Servicios para
Afiliados o busque en el Directorio de proveedores y farmacias
para obtener mas informacion sobre los proveedores de la red y
qué médicos aceptan nuevos pacientes.

e No exigimos que obtenga derivaciones.

o Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red
dentro de un periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos por parte
de los especialistas.

o Sino puede obtener servicios dentro de un periodo razonable,
debemos pagar por su atencién fuera de la red.

e Tiene derecho a obtener servicios de emergencia o atencién médica
necesaria de urgencia sin autorizacion previa (PA).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
. 177



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

e Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin largas demoras.

e Tiene derecho a saber cuando puede ver a un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacién acerca de los proveedores fuera de la red,
consulte el Capitulo 3 de esta Evidencia de cobertura.

El Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura le indica qué puede hacer si considera
que no obtiene sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo razonable. También
explica lo que puede hacer si le hemos negado la cobertura de sus servicios o
medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

Como afiliado a nuestro plan de salud, usted tiene los siguientes derechos:

e Recibir informacién sobre CareSource MyCare Ohio, nuestros servicios,
nuestros profesionales y proveedores, asi como sobre los derechos y
responsabilidades de los afiliados.

e Recibir todos los servicios que nuestro plan debe proporcionar.

e Ser tratado con respeto y consideracion en cuanto a su dignidad y
privacidad.

e Tener la seguridad de que su expediente médico recibira un trato
confidencial.

e Recibir informacién acerca de su salud. Esta informacion también puede
estar a disposicion de una persona que usted haya designado legalmente
para conservar dicha informacién o con la que haya que contactarse en el
caso de una emergencia, cuando se considere que brindarsela a usted no
es lo mejor para su salud.

e Analizar la informacién acerca de cualquiera de las opciones de
tratamiento adecuadas o médicamente necesarias para su afeccion, sin
importar el costo o la cobertura de sus beneficios.

e Ser parte de las decisiones acerca de su atencion médica, salvo que no
sea lo mejor para usted.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Obtener informacion sobre cualquier tratamiento de atencién médica o de
atencién de salud conductual, proporcionada de forma tal que usted
pueda entenderla.

e Tener la seguridad de que otras personas no pueden escuchar ni
presenciar el momento en que recibe atencion médica.

o No sufrir ningun tipo de restriccion ni de reclusion como medida de fuerza,
disciplina, mitigacién o venganza, segun lo establecen los reglamentos
federales.

e Solicitar y obtener una copia gratuita de su expediente médico y poder
solicitar modificaciones o correcciones en este, si fuera necesario.

e Acceder o negarse a que se difunda informacién sobre usted, salvo que
tengamos la obligacion de hacerlo por ley.

o Rechazar un tratamiento o terapia. Si se niega, el médico o nuestro plan
deben hablar con usted acerca de lo que podria suceder y deben incluir
una nota en su expediente médico al respecto.

e Ser capaz de presentar una apelacion o una queja o solicitar una
audiencia estatal. Consulte el Manual del Afiliado para obtener
informacion.

e Poder recibir de parte de nuestro plan y en formato impreso toda la
informacion para afiliados sobre CareSource MyCare Ohio.

o Sin costo para usted.

o En los idiomas distintos al inglés mas utilizados por los afiliados dentro
del area de servicios de CareSource MyCare Ohio.

o De otras formas, para contribuir con las necesidades especiales de
aquellos afiliados que puedan tener dificultad para leer la informacion
por alguna razon.

e Recibir ayuda gratuita de parte de nuestro plan y sus proveedores si
usted no habla inglés o necesita ayuda para comprender la informacion.

¢ Recibir ayuda mediante lenguaje de sefas, si tiene deficiencias auditivas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Serinformado si el proveedor de servicios médicos es un estudiante y
poder negarse a recibir atencion de parte de esta persona.

e Ser informado de cualquier atencion de tipo experimental y poder negarse
a ser parte de esta.

e Formular directivas anticipadas (un testamento vital).

e Presentar una reclamacion ante el Departamento de Salud de Ohio (Ohio
Department of Health) por no cumplir con sus directivas anticipadas.

e Tener la libertad de ejercer sus derechos y saber que ni CareSource
MyCare Ohio ni los proveedores de CareSource MyCare Ohio ni el
Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio Department of Medicaid, ODM)
usaran esto en su contra.

e Saber que debemos cumplir todas las leyes federales y estatales, asi
como con otras leyes vigentes relacionadas con la privacidad.

o Poder escoger el proveedor que le brinde atencidn siempre que sea
posible y pertinente.

o Siusted es mujer, poder visitar a un proveedor de atencién médica para
mujeres perteneciente a nuestra red para servicios de salud femenina
cubiertos por Medicaid.

o Poder obtener una segunda opinion 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.

e Si CareSource MyCare Ohio no puede proporcionarle un servicio
necesario y cubierto dentro de nuestra red, cubriremos dicho servicio
fuera de la red durante el tiempo que no podamos proporcionarselo
dentro de la red. Si tiene la aprobacién para salir de la red, es su derecho
como afiliado y se le proporcionara sin costo alguno.

e Obtener informacion acerca de CareSource MyCare Ohio de nuestra
parte.

e Hacer sugerencias sobre la politica de derechos y responsabilidades de
los afiliados de CareSource MyCare Ohio.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Hacer sugerencias respecto de un cambio en el personal de CareSource.

e Comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados (Unidos United States
Department of Health and Human Services Office of Civil Rights) o la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Trabajo y Servicios
Familiares de Ohio (Ohio Department of Job and Family Services) a las
direcciones que figuran a continuacion por cualquier queja de
discriminacion por motivos de raza, color, religion, género, orientacion
sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion militar, informacion
genética, ascendencia, estado de salud o necesidad de servicios de
salud.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica personal (PHI)
Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion que nos proporciond cuando se inscribié en nuestro plan.
También incluye sus expedientes médicos y otro tipo de informaciéon médica y de salud.

Tiene derecho en cuanto a su informacién y a controlar como 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 practicas de privacidad”.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizadas vea ni modifique sus
registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no damos su PHI a nadie que no
esté proporcionandole atencién 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:

e Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la
calidad de la atencion de nuestro plan.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Debemos darle a Medicare su PHI, incluida la informacién sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Si Medicare divulga su PHI con
propositos de investigacion u otros usos, lo haran segun las leyes
federales.

C2. Tiene derecho a consultar sus expedientes médicos

e Tiene derecho a consultar sus expedientes médicos y a obtener una copia
de sus registros.

e Le proporcionamos la primera copia de sus registros médicos sin costo.

e Se nos permite cobrarle una tarifa razonable por hacer copias adicionales
de sus registros médicos.

e« También tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus
registros médicos. Si usted lo solicita, trabajamos junto con su proveedor
de atencién médica para decidir si los cambios se deben efectuar.

e 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 practicas de privacidad

Este aviso describe cdmo se puede utilizar y divulgar su informacion médica y de qué modo
usted puede acceder a dicha informacion. Reviselo en detalle.

Este aviso es para CareSource® MyCare Ohio (HMO D-SNP). En este aviso, nos referiremos a
nosotros simplemente como “CareSource”.

Sus derechos
En lo que se refiere a su informacion médica, tiene ciertos derechos:
e Obtener una copia de sus registros médicos y de reclamos

o Puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros médicos y de
reclamos. También puede obtener otra informacién médica suya que
tengamos. Preguntenos cémo hacerlo.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Le entregaremos una copia 0 un resumen de sus expedientes médicos
y de reclamos. Con frecuencia lo hacemos en un plazo de 30 dias a
partir de su solicitud. Es posible que cobremos una tarifa justa 'y
basada en los costos.

e Solicitar que corrijamos sus expedientes médicos y de reclamos

o Puede pedirnos que arreglemos sus registros médicos y de reclamos
si piensa que son erroneos o estan incompletos. Preguntenos como
hacerlo.

o Podemos rechazar su solicitud. Si lo hacemos, le diremos el motivo
por escrito en un plazo de 60 dias.

e Solicitar comunicaciones privadas

o Puede pedirnos que nos comuniguemos con usted de una forma
especifica; por ejemplo, a través del teléfono particular o de la oficina.
Puede pedirnos que enviemos la correspondencia a una direcciéon
diferente.

o Analizaremos todas las solicitudes razonables. Debemos aceptar su
solicitud si nos indica que usted podria estar en peligro en caso de no
hacerlo.

e Solicitar que limitemos lo que usamos o0 compartimos

o Puede pedirnos que no usemos ni compartamos determinada
informacién médica para la atencion, los pagos o nuestras
operaciones.

o No estamos obligados a aceptar su solicitud. Podemos rechazar su
solicitud si afectara su atencién o por otros motivos.

e Obtener una lista de aquellos con los que hemos compartido la informacién

o Puede pedirnos una lista (rendicion de cuentas) de las veces que hemos
compartido su informacion médica. Esto se limita a seis afios anteriores a la
fecha de solicitud. Puede preguntar con quién compartimos su informaciéon y
por qué.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Incluiremos todas las divulgaciones, salvo aquellas relacionadas con lo
siguiente:

* |a atencion,
= los pagos,
» las actividades de atencion médica y

= algunas otras divulgaciones (por ejemplo, cualquier divulgacion que
usted nos haya solicitado hacer).

Le proporcionaremos una lista gratuita por ano. Si solicita otra antes de los 12
meses, le cobraremos una tarifa justa basada en el costo.

e Obtener una copia de este aviso de privacidad

o Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento.
Puede hacerlo incluso si acordé recibir el aviso en formato electrénico. Le
entregaremos una copia impresa rapidamente.

e Otorgar a CareSource consentimiento para hablar con alguien en su nombre

o Usted puede dar su consentimiento a CareSource para hablar de su
informacién médica con otra persona en su nombre.

o Sitiene un tutor legal, esa persona puede usar sus derechos y hacer
elecciones sobre su informacion médica. CareSource divulgara su
informacién médica con su tutor legal. Nosotros nos aseguraremos de que el
tutor legal tenga este derecho y pueda actuar en su nombre. Nos
encargaremos de esto antes de realizar alguna accién.

e Presentar una reclamacion si siente que se vulneran sus derechos

o Puede contactarnos para presentar una reclamacion si siente que violamos
sus derechos. Use la informacién al final de este aviso.

o Puede presentar una reclamacion ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos (U.S. Department of Health
and Human Services Office for Civil Rights). Envie una carta a 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llame al 1-877-6961
6775, o visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o No tomaremos ninguna accién en su contra por presentar una reclamacion.
No podemos exigirle que no haga uso de su derecho de presentar una
reclamacion como condicion para lo siguiente:

= |a atencion,

= el pago,

» lainscripcion en un plan de salud o

= la elegibilidad para los beneficios.
Sus opciones

Para determinada informacién médica, puede indicarnos sus preferencias con respecto a lo que
compartimos. Si tiene una opcidn clara respecto de como compartimos su informacién en las
situaciones que se describen a continuacion, hable con nosotros. Indiquenos qué desea que
hagamos. Seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene el derecho y la opcion de indicarnos que hagamos lo siguiente:

e Compartir informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas
involucradas en el pago de su atencion.

e Compartir informacion en una situacion de ayuda humanitaria.

Si usted no es capaz de indicarnos su opcion, por ejemplo, si esta inconsciente, puede ser que
procedamos a compartir su informacién. La compartiremos si consideramos que seria
beneficioso para usted. También podemos compartir su informacién cuando sea necesario para
minimizar una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En los siguientes casos, con frecuencia no podemos compartir su informacién, a menos que
nos dé el consentimiento por escrito:

e Fines de comercializacion.
e Venta de su informacion.
e Divulgacion de notas de psicoterapia.

Puede revocar su autorizacidén en cualquier momento, pero eso no afectara la informacion que
ya hemos usado y/o divulgado.

Consentimiento para compartir la informacién médica

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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CareSource comparte su informacion médica, lo cual incluye informacion médica sensible
(Sensitive Health Information, SHI). La SHI puede incluir informacion relacionada con
tratamientos contra las drogas y/o el alcohol, los resultados de analisis genéticos, el VIH/SIDA,
la salud mental, las enfermedades de transmisién sexual (ETS) o las enfermedades
contagiosas u otras afecciones que representen un peligro para su salud. Esta informacion se
comparte para brindarle una mejor atencién y tratamiento o para ayudarle con los beneficios.
Esta informacién se comparte con sus proveedores de atencion médica pasados, actuales y
futuros. También se comparte con los Intercambios de Informacién Médica (Health Information
Exchanges, HIE). Los HIE permiten que los proveedores consulten la informacion médica que
CareSource tiene acerca de los afiliados. Tiene derecho a informar a CareSource que no desea
compartir su informaciéon médica (incluida la SHI). Si no desea que su informacién médica
(incluida la SHI) se comparta, no se compartira con los proveedores para manejar su atencion y
tratamiento o ayudarle con los beneficios. Se compartira con el proveedor que lo esté tratando
con respecto a la SHI especifica. Si no autoriza la divulgacién, ninguno de los proveedores
involucrados en su tratamiento podra brindarle la misma atencion de alta calidad que recibiria si
diera su permiso. En la medida en que recopilamos o procesamos registros relacionados con el
tratamiento por consumo de sustancias en virtud del titulo 42 del Cédigo de Estados Unidos
(United States Code, U.S.C.), §290dd-2, y el titulo 42 del C.F.R., Parte 2 (“Parte 2”), seguimos
las protecciones de confidencialidad de la Parte 2.

Otros usos y divulgaciones

¢ Coémo usamos o compartimos por lo general su informacién médica? Por lo general, usamos o
compartimos su informacién médica de estas formas (hemos incluido algunos ejemplos, pero
no hemos incluido cada uso o divulgacién permitidos):

e Para ayudarle a recibir tratamiento médico.

o Podemos usar su informacion médica y compartirla con los especialistas que
lo estan tratando.

= Ejemplo: podemos coordinar atencion adicional para usted segun la
informacién que nos envie su médico.

e Para administrar nuestra organizacion

o Podemos usar y compartir su informacion para manejar nuestra compainia.
La usamos para comunicarnos con usted cuando sea necesario.

o No podemos usar informacion genética para decidir si le daremos cobertura.
No podemos usarla para decidir el precio de la cobertura.
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= Ejemplo: podemos usar su informacion para revisar y mejorar la calidad
de la atencién médica que usted y otros reciben. Podemos brindar su
informacién médica a organizaciones externas 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 informacion médica.

e Para pagar por su atencién médica

o Usaremos y divulgaremos su informacion médica al pagar por su atencion
médica.

= Ejemplo: compartimos informacion sobre usted con su plan odontoldgico
para coordinar el pago de sus trabajos dentales.

¢ De qué otra forma podemos usar o compartir su informacion médica? Tenemos permitido o se
nos exige que compartamos su informacién de otras formas. Dichas formas a menudo son para
contribuir con el bien publico, como la salud publica o una investigacion. Debemos cumplir con
muchas condiciones de la ley antes de poder compartir su informacion por estos motivos. Para
obtener mas informacioén, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

e Para ofrecer ayuda con problemas de seguridad y salud publica
o Podemos compartir su informacién médica por determinados motivos, como:
» Prevencion de enfermedades.
= Ayuda con retiros de productos.
» Presentacion de informes sobre reacciones nocivas a medicamentos.
» Denuncia de una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica

» Prevencion o reduccion de una amenaza seria a la salud o la seguridad
de una persona.

e Parainvestigacion

o Podemos usar o compartir su informaciéon médica para investigaciones de
salud. Podemos hacer esto en la medida en que se cumplan determinadas
reglas de privacidad.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
u 187


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

e Para el cumplimiento de la ley

o Compartiremos su informacion si las leyes estatales o federales asi lo
exigen. Esto incluye si el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services) desea asegurarse de que
estamos cumpliendo con las leyes federales de privacidad.

e Para responder a solicitudes de donacidn de 6rganos vy tejidos

o Podemos compartir su informacién médica con organizaciones dedicadas a
la obtencion de 6rganos.

e Para trabajar con un médico forense o director de servicios funerarios

o Podemos compartir la informacién médica con un perito legista, médico
forense o director de servicios funerarios cuando una persona fallece.

e Para cumplir con la indemnizacion a los trabajadores, el cumplimiento de la ley y
otras solicitudes gubernamentales

o Podemos usar o compartir su informacién médica:
» Para reclamos sobre la indemnizacion de los trabajadores.

= Con fines de cumplimiento de la ley o con un funcionario del orden
publico.

= Con agencias de supervision de la salud para actividades permitidas por
la ley.

= Para funciones gubernamentales especiales, como militares, de
seguridad nacional y servicios de proteccidn presidencial.

e Para responder a demandas y acciones legales

o Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden de un
tribunal o una orden administrativa, o en respuesta a una orden judicial.

También podemos recopilar informacion no identificable 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
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usaremos o compartiremos informacién acerca de sus registros de la Parte 2, a menos que una
orden judicial nos exija hacerlo 0 que usted nos proporcione su permiso por escrito.

Nuestras responsabilidades

e Protegemos la informacién médica de nuestros afiliados de muchas formas. Esto
incluye la informacién escrita, verbal o disponible en linea mediante una
computadora.

o Los empleados de CareSource estan capacitados para proteger la
informacién de los afiliados.

o Se habla sobre la informacion de los afiliados de manera que no se escuche
por casualidad de forma inoportuna.

o CareSource se asegura de que las computadoras usadas por los empleados
sean seguras mediante el uso de cortafuegos y contrasenas.

o CareSource limita quién puede acceder a la informacion médica de los
afiliados. Nos aseguraremos de que solo los empleados que tengan un
motivo comercial para acceder a la informacién puedan usarla y compartirla.

e Laley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su
informacién médica protegida. Debemos entregarle una copia de este aviso.

e Si existe una violacion que pueda comprometer la privacidad o la seguridad de
su informacion, se lo haremos saber de inmediato.

e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en
este aviso. Debemos entregarle una copia.

e No usaremos ni compartiremos informacion que no sea de la forma que aqui se
menciona, a menos que nos autorice por escrito. Si usted nos autoriza, puede
cambiar de opinidn en cualquier momento. Haganos saber por escrito si cambia
de parecer.

Para obtener mas informacién, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Fecha de entrada en vigor y cambios en los términos de este aviso

El aviso original entrd en vigor el 14 de abril de 2003 y se actualizo el 18 de junio de 2018. Esta
version se encuentra en vigor desde el 1 de enero de 2026. Debemos cumplir con los términos
de este aviso durante todo el tiempo que esté en vigencia. Si fuese necesario, podemos
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modificar el aviso. El nuevo aviso se aplicaria a toda la informacién médica que conservamos.
Si esto ocurre, el nuevo aviso estara disponible a pedido. También se publicara 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 CareSource.

Puede comunicarse con el Funcionario de Privacidad de CareSource de las siguientes

maneras:

Correo postal: CareSource
Attn: Privacy Officer
P.O. Box 8738

Dayton, OH 45401-8738

Correo electronico:  HIPAAPrivacyOfficer@CareSource.com

Teléfono: 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a
8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos
horarios, los siete dias de la semana.

D. Nuestra responsabilidad de darle informacién

Como afiliado a nuestro plan, usted tiene derecho a recibir informacion 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 informacion en letra grande, braille o audio.

Si desea obtener informacion sobre alguno de los siguientes puntos, llame a Servicios
para Afiliados:

e Cbmo elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, lo que incluye:
o informacién financiera
o ¢émo nos han calificado los afiliados del plan

o el numero de apelaciones hechas por los afiliados
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o cbémo abandonar nuestro plan
e Los proveedores y farmacias de la red, lo que incluye:
o ¢cbmo elegir o cambiar los proveedores de atencidén primaria
o las cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
o como les pagamos a los proveedores en nuestra red
e Servicios o0 medicamentos cubiertos, lo que incluye:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de esta Evidencia de cobertura) y
medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de esta Evidencia de cobertura)
cubiertos por nuestro plan

o limites para su cobertura y medicamentos

o reglas que usted debe seguir para recibir los servicios y medicamentos
cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura), que incluye pedirnos lo
siguiente:

o explicar por escrito por qué algo no esta cubierto
o rectificar una decisién que hayamos tomado

o pagar una factura que recibié

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. para saber qué hacer si un proveedor de la
red intenta cobrarle por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de
cobertura.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea.
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Tiene derecho a obtener sus servicios de atencion 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 Capitulo 10 de esta Evidencia de cobertura:

o Para obtener mas informacién acerca de cuando puede afiliarse a una nuevo
plan MA o de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacién acerca de como obtendra los beneficios de
Medicaid si deja nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a completar la informacién de sus médicos y otros proveedores de
atencién médica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de una
forma que sea comprensible para usted. Tiene derecho a:

Conocer 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 anticipacion si determinada
atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de
investigacion. Usted tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

Obtener una segunda opinion. Tiene derecho a consultar a otro médico
antes de tomar una decision sobre el tratamiento.

Decir que “no”. Usted tiene la opcién de rechazar cualquier tratamiento o
terapia. Ello incluye el derecho a abandonar el hospital o cualquier otra
institucién médica, incluso si su doctor lo desaconseja. También tiene
derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no lo apartaremos
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de nuestro plan. No obstante, si rechazara el tratamiento o dejara de
tomar sus medicamentos, usted asumira toda la responsabilidad de lo que
le ocurra en consecuencia.

e Puede pedirnos que le expliquemos el motivo por el cual un
proveedor le negé la atencion médica. Tiene derecho a que le demos
una explicacion si un proveedor le niega la atencion que usted piensa que
deberia recibir.

e Solicitar que cubramos un servicio o medicamento que le negamos o
que, por lo general, no cubrimos. Esto se denomina una decisién de
cobertura. El Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

G2. Su derecho a expresar lo que desea que suceda en caso de que no pueda
tomar decisiones de atenciéon médica por si mismo

En ocasiones, las personas no son capaces de tomar decisiones de atencién médica
por si mismas. Antes de que esto ocurra, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para darle a alguien el derecho de
tomar decisiones médicas por usted en caso de que no pueda
tomarlas usted mismo.

e Proporcidneles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de
coémo se debe manejar su atencidbn médica en caso de que no pueda
tomar decisiones, incluida la atencién 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
atencién médica.

No se le exige tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si desea usar una directiva anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de directiva
anticipada de su médico, un abogado, un trabajador social o en algunas
tiendas de articulos para oficina. Las farmacias y los consultorios de los
proveedores suelen tener los formularios. Puede encontrar un formulario
gratuito en linea y descargarlo. Asimismo, puede comunicarse con
Servicios para Afiliados para solicitar el formulario.
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e 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.

e Entregar copias del formulario a las personas que necesiten conocer
esta directiva. Entregue una copia del formulario a su médico. También
deberia 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.

e Si sabe con anticipacidon que va a ser internado y cuenta con una directiva
anticipada firmada, lleve una copia con usted al hospital.

o En el hospital le preguntaran si tiene un formulario de directivas anticipadas
firmado y si lo tiene en su poder.

o Sino tiene un formulario de directivas anticipadas firmado, el hospital cuenta
con formularios a su disposicion y le preguntaran si desea firmar uno.

Tiene derecho a:
e Tener su directiva anticipada en su expediente médico.
o Puede cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

o Para designar a un representante autorizado, complete el Formulario de
Designacién de Representante Autorizado aqui:
www.dam.assets.ohio.gov/image/upload/medicaid.ohio.gov/Resources/Pu
blications/Forms/ODMO06723fillx.pdf

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 informacion.

G3. Qué debe hacer si no se respetan sus directivas anticipadas

Si firmo6 una directiva anticipada y considera que un médico u hospital no siguio las
instrucciones detalladas en este documento, puede presentar una reclamacién ante el
Departamento de Salud de Ohio (Ohio Department of Health), llamando al 1-800-342(
0553 o0 enviando un correo electrénico a HCComplaints @odh.ohio.gov.
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H. Su derecho a presentar reclamaciones y a pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura le indica qué puede hacer si tiene algun

problema o inquietud acerca de su atencién médica o servicios cubiertos. Por ejemplo,
puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura, presentarnos una apelacion

para que cambiemos una decisidn de cobertura o presentar una reclamacion.

Tiene derecho a recibir informacion acerca de las apelaciones y las reclamaciones que
otros afiliados al plan han presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Afiliados
para obtener esta informacion.

H1. Qué hacer en caso de tratamiento injusto u si desea obtener mas informacién
acerca de sus derechos

Si cree que lo tratamos de forma desleal —y no se trata de discriminacién por los
motivos enumerados en el Capitulo 11 de esta Evidencia de cobertura— o desea
obtener mas informacion sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios para Afiliados.

e El programa OSHIIP al 1-800-686-1578. Para obtener mas informacion
sobre el OSHIIP, consulte el Capitulo 2.

e La Linea directa al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680,
de lunes aviernesde 7a. m. a8 p. m., y los sdbadosde 8a. m. a5 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e ElI Ombudsman de MyCare Ohio de la Oficina del Ombudsman de
atencion a largo plazo estatal al 1-800-282-1206, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 5 p. m. Para obtener mas informacion sobre los tipos de
medicamentos, consulte el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura.

e 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).

|. Sus responsabilidades como afiliado al plan
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Como afiliado al plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se detallan
a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Afiliados

e Lea esta Evidencia de cobertura para conocer qué cubre nuestro plany
cudles son las reglas a seguir para obtener servicios y medicamentos
cubiertos. Para obtener detalles sobre:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de esta Evidencia de
cobertura. Dichos capitulos le indican qué esta cubierto, qué no esta
cubierto, qué reglas debe seguir y qué debe pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de esta Evidencia de
cobertura.

e Informenos sobre cualquier otra cobertura de salud o para
medicamentos que tenga. Debemos asegurarnos de que usa todas sus
opciones de cobertura cuando recibe atencion médica. Llame a Servicios
para Afiliados si tiene otra cobertura.

e Informe a su médico y otros proveedores de atencion médica que
usted esta afiliado a nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacién (ID)
de afiliado siempre que reciba servicios 0 medicamentos cubiertos.

e Ayude a sus médicos y proveedores de atencién médica a brindarle la
mejor atencion.

o Comparta con ellos informacién médica importante que necesiten sobre
usted y su salud. Obtenga la mayor cantidad de informacién posible sobre
sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones
acordadas por usted y sus proveedores.

o Asegurese 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.

o Sea considerado. Esperamos que todos los afiliados del plan respeten
los derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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en el consultorio de su médico, en los hospitales y en los consultorios de
otros proveedores.

e Pague lo que debe. Como afiliado del plan, usted es responsable de
estos pagos:

o

Primas de la Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de CareSource MyCare Ohio, Medicaid paga las primas de la
Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si recibe alguin servicio o medicamento que no esta cubierto por
nuestro plan, usted deba pagar el costo total. (Nota: Si no esta de
acuerdo con nuestra decision de negarle la cobertura de un servicio o un
medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para
obtener informacion sobre como presentar una apelacion).

e Avisenos si se muda. Si planea mudarse, inférmenos de inmediato.
Llame a su coordinador de la atencion o a Servicios para Afiliados.

o

Si se muda fuera del area de servicio, no puede seguir en este plan.
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden estar
afiliadas a este plan. El Capitulo 1 de esta Evidencia de cobertura contiene
informacién acerca de nuestra area de servicio.

Podemos ayudarle a saber si el lugar al que se mudara esta fuera de nuestra
area de servicio. Durante un periodo de inscripcidn especial, puede pasarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare en su nueva ubicacién. Podemos informarle si tenemos un plan en
Su nueva area.

Informe a Medicare y Medicaid su nueva direccion cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura para conocer los
numeros de teléfono de Medicare y Medicaid.

Si se muda y permanece dentro de nuestra area de servicio, aun asi,
necesitamos saberlo. Necesitamos tener su expediente de afiliacion
actualizado y saber cbmo comunicarnos con usted.

Si se muda, comuniquese con Seguridad Social (o a la Junta de Retiro
Ferroviario).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Llame a su coordinador de la atencién o a Servicios para Afiliados si
tiene dudas o inquietudes.

Los afiliados de 55 afios o mas que reciben servicios de atencién a largo
plazo pueden estar sujetos a la recuperacion del patrimonio tras su
fallecimiento. Para obtener mas informacion, puede comunicarse con su
coordinador de la atencion.

Para obtener mas informacidn acerca de las reglas de recuperacion de
bienes, visite: www.ssp.benefits.ohio.gov/apspssp/pdf/ODM 07400.pdf

Como afiliado de CareSource MyCare Ohio debe asegurarse de lo siguiente:

Tener un proveedor de atencién primaria (PCP) dentro de la red.
Atenderse solo con proveedores de atencion primaria (PCP) aprobados.

Respetar las citas programadas con sus médicos (especialistas), ser
puntual y, si tiene que cancelarlas, llamar con 24 horas de anticipacion.

Seguir los planes y las instrucciones de atencion acordadas con los
médicos y otros proveedores de atencidon médica.

Llevar siempre su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado de CareSource
con usted y presentarla al recibir los servicios.

Nunca permitir que otra persona use su tarjeta de identificacion de afiliado
de CareSource.

Informar a su asistente social del condado y a CareSource MyCare Ohio
de un cambio en su numero de teléfono o direccion.

Comunicarse con su proveedor de atencién primaria (PCP) luego de
acudir a un centro de atencion de urgencias o después de recibir atencion
fuera del area de servicio de los condados que cuentan con la cobertura
de CareSource MyCare Ohio.

Permitir que CareSource MyCare Ohio y su asistente social del condado
sepan si algun miembro de su familia tiene otra cobertura de seguro de
salud.

Proporcionar la informacién que CareSource MyCare Ohio y sus
proveedores de atencion médica necesitan para brindarle atencion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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e« Comprender, tanto como sea posible, sus afecciones de salud y participar
en la consecucion de los objetivos que usted y su proveedor de atencion
médica (PCP) acuerden.

¢ Informarnos si sospecha de un fraude o abuso respecto a los servicios de
salud.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-

4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de

octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una reclamacién
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamaciones)

Introduccioén

Este capitulo contiene informacion acerca de sus derechos. Lea este capitulo para
saber qué hacer si:

e Tiene un problema con o una reclamacion sobre su plan.

e Necesita un servicio, articulo o0 medicamento que su plan le dijo que no pagara.
e No esta conforme con una decision que tomé su plan respecto a su atencién.

o Considera que sus servicios cubiertos terminan muy pronto.

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar lo que
busca con facilidad. Si usted tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las
partes de este capitulo que se aplican a su situacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explica como manejar los problemas y las inquietudes. El proceso
que use depende del tipo de problema tenga. Use un proceso para las 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
numero de reglas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

A1. Acerca de los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, es por eso que usamos palabras mas
sencillas en lugar de algunos términos legales cuando es posible. Usamos la menor
cantidad de abreviaturas posibles.

Por ejemplo, decimos:
e ‘“presentar una reclamacion” en lugar de “interponer una queja formal”

o “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacion de beneficios”, “determinacidn en riesgo” o “determinacion de
cobertura”

e “decisidon de cobertura rapida” en lugar de “determinacién expedita”

e “Organizacién de Revisién Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
Revision 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. Dénde recibir ayuda

B1. Donde obtener mas informacion 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 energia limitada. En otros casos, es
posible que usted no tenga la informacion necesaria para continuar con el siguiente paso.

Ayuda del Programa de Informacion de Seguro Médico para Adultos
Mayores de Ohio (OSHIIP)

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Puede llamar al OSHIIP. Los asesores del OSHIIP pueden responder sus preguntas

y ayudarle a entender qué hacer con su problema. EI OSHIIP no esté relacionado con
nosotros ni con ninguna compania aseguradora o plan de salud. El OSHIIP cuenta con
asesores capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. El teléfono
del OSHIIP es 1-800-686-1578.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare.
Aqui presentamos dos formas de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacién de Medicaid

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, llame a la Linea directa de
Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680. Servicio al Cliente: de lunes a viernes de 7 a. m.
a8 p. m.ysabados de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este.

Ayuda e informacion del Ombudsman de MyCare Ohio

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con el Ombudsman de
MyCare Ohio al 1-800-266-4346, de lunes aviernesde 8a. ma5p. m. Para TTY,
use el Servicio de Retransmisién de Ohio: marque 711 y use 614-466-5500 para
obtener informacion general.

C. Como comprender las reclamaciones y apelaciones de Medicare y Medicaid
en nuestro plan

Usted cuenta Medicare y Medicaid. La informacion de este capitulo se aplica a todos
sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esto a veces se denomina “proceso integrado”
porque combina o integra los procesos de Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid no se pueden combinar. En esas
situaciones, usted usa un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para
un beneficio de Medicaid. En la Seccién F4 se explican estas situaciones.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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D. Problemas con sus beneficios

Si usted tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a
su situacién. La tabla a continuacion le ayuda a encontrar la seccion correcta en este
capitulo para problemas y reclamaciones.

¢ Su problema o inquietud tiene que ver con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas acerca de si determinada atencion médica (articulos médicos,
servicios y/o medicamentos de la Parte B) esta cubierta o0 no, la manera en la que
esta cubierta y los problemas relacionados con el pago por su atencidn médica.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
los beneficios o la cobertura. los beneficios o la cobertura.

Consulte la Seccion E, “Decisiones de Consulte la Seccion K “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una reclamacion”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso de solicitar una decisién de cobertura y presentar una apelacion sirve para
resolver problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de atencion médica
(servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar las
cosas, por lo general nos referimos a articulos médicos y servicios y medicamentos de
la Parte B como atencién médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decisidbn 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 derivacion se considera una decision favorable a menos que su
proveedor de la red pueda demostrar que usted recibié un aviso de negacién estandar
para este especialista médico, o el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna
condicién (consulte el Capitulo 4, Secciéon H de esta Evidencia de cobertura).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Usted o su médico pueden contactarnos y solicitar una decision de cobertura. Usted o
su médico pueden no estar seguros de si cubrimos un servicio médico especifico o si
podemos negarnos a brindarle la atencion médica que usted piensa que necesita. Si
desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos
que tomemos una decision de cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué es lo que esta
cubierto para usted y cuanto pagaremos. En algunos casos, puede que decidamos que
un servicio o medicamento no esta cubierto o dejara de estar cubierto para usted por
Medicare o Medicaid. Si no esta de acuerdo con esta decisién de cobertura, usted
puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisidén de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision,
usted puede “apelarla”. Una apelacién es una manera formal de pedirnos que
revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina Apelacion de Nivel 1.
En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si
seguimos todas las reglas de manera adecuada. Su apelacion estaré a cargo de
revisores distintos a quienes tomaron la decision adversa.

Una vez completada la revision, le hacemos saber nuestra decision. En ciertas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una
“decisidn de cobertura rapida” o “apelacion rapida” de una decisién de cobertura.

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
una carta. Si su problema esta relacionado con la cobertura de atenciéon médica de
Medicare, la carta le indicara que enviamos su caso a la Organizacion Revisora
Independiente (IRO) para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema esta relacionado
con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid o de la Parte D de Medicare, la
carta le indicara como presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Consulte la
Seccion F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2. Si su
problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo cubierto tanto por
Medicare como Medicaid, la carta le proporcionara informacién relacionada con ambos
tipos de Apelaciones de Nivel 2.

Si usted no esta satisfecho con la decisidon para la Apelacién de Nivel 2, puede
continuar con niveles adicionales de apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y las apelaciones

Puede pedirle ayuda a cualquiera de las siguientes personas:

o Servicios para Afiliados, en los numeros que figuran en la parte inferior
de la pagina.

e Programa de Informacion de Seguro Médico para Adultos Mayores de
Ohio (OSHIIP) por teléfono al 1-800-686-1578

e Su médico u otro proveedor. Su médico o algun otro proveedor puede
solicitar una decision de cobertura o apelar en su nombre.

e Un amigo o un familiar. Si lo desea, puede nombrar a otra persona para
que actue en su nombre como su “representante” para que solicite una
decisidon de cobertura o presente una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a tener un abogado, pero no esta obligado a
hacerlo para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio
de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le
proporcionaran servicios legales gratuitos si cumple con los requisitos.

o Ademas de la apelacion del afiliado, los proveedores también pueden
apelar a la organizacion de revisibn médica externa del ODM
accediendo al formulario “Solicitud de Revision Externa de MCE de
Ohio Medicaid” ubicado en www.gainwelltechnologies.com/permedion/
(incluido bajo “Revision Médica Externa de la Entidad de Atencion
Administrada de Ohio”) y lo envian a la entidad de Revisiébn Médica
Externa junto con la documentacion de apoyo requerida. Los
proveedores deben cargar el formulario de solicitud y toda la
documentacion de apoyo al portal de proveedores de la entidad de
Revision Médica Externa ubicado en ecenter.hmsy.com (los nuevos
usuarios enviaran su documentacion por correo electronico seguro a
IMR@gainwelltechnologies.com para establecer el acceso al portal).

Complete el formulario de Designacion de un Representante si desea que un abogado
u otra persona actue como su representante. El formulario autoriza a que alguien actue
en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina
y solicite el formulario de “Nombramiento de un representante”. También puede obtener el
formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.
Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Existen cuatro situaciones diferentes que tienen que ver con las decisiones de
cobertura y las apelaciones. Cada situacion tiene distintas reglas y plazos. Le damos
detalles para cada una en una seccién por separado de este capitulo. Consulte la
seccidn que corresponda:

e Seccion F, “Atenciéon médica”
e Seccion G, “Medicamentos de la Parte D de Medicare”
e Seccion H, “Cémo solicitar que cubramos una estadia prolongada en el hospital”

e Seccion |, “Cémo pedirnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos” (Esta seccion solo se aplica a estos servicios: atencion
médica en el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada y
servicios de un Centro Integral de Rehabilitacién de Pacientes
Ambulatorios [CORF]).

Si no esta seguro qué secciones utilizar, llame a Servicios para Afiliados a los numeros
que figuran en la parte inferior de esta pagina.

F. Atencién médica

Esta seccién explica qué puede hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
atencion médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion trata de sus beneficios de atencidbn médica que se describen en el Capitulo
4 de esta Evidencia de cobertura en la tabla de beneficios. En algunos casos, pueden
aplicarse reglas diferentes a un medicamento de la Parte B de Medicare. Cuando lo
hacen, le explicamos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos de la Parte
B de Medicare de las reglas para servicios y articulos médicos.

F1. Usar esta seccion

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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En esta seccion explica lo que usted puede hacer si se encuentra en alguna de las
siguientes cinco situaciones:

1. Usted considera que cubrimos la atencion médica que necesita, pero no la
esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura.
Consulte la Seccion F2.

2. No aprobamos la atencién que su médico u otro proveedor de atencién
médica desea prestarle y usted considera que deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisién. Consulte la Seccién F3.

3. Usted recibi6 atencion médica que cree que cubrimos, pero que no
pagaremos.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccion F5.

4. Recibio y pago por atencion médica que pensd que cubriamos y quiere que
le reembolsemos el dinero.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos un reembolso. Consulte la Seccién F5.

5. Redujimos o interrumpimos la cobertura para determinada atencién médica
y usted piensa que nuestra decision podria dafar su salud.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o interrumpir la
atencion médica. Consulte la Seccion F4.

e Aplican reglas especiales si la cobertura es para atencidon hospitalaria,
atencién médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un CORF. Consulte la Seccién Ho la
Secciodn | para obtener mas informacion.

e Paratodas las demas situaciones que involucren la reduccion o la
interrupcion de la cobertura para determinada atencién médica, use esta
seccion (Seccién F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Cuando una decision de cobertura afecta su atencién médica, esto se
denomina una determinacién organizativa integrada.

Usted, su médico o su representante puede solicitarnos una decision de cobertura de la
siguiente manera:

e Por teléfono, al: 1-855-475-3163, TTY: 1-833-711-4711 o 711.
e Porfax al: 1-844-417-6157.
e Por carta a: CareSource, P.O. Box 1307, Dayton, OH 45401-1307.

Decision de cobertura estandar

Cuando le informemos nuestra decision, usamos los plazos “estandar”, a menos que
acordemos usar los plazos “rapidos”. Una decisidén de cobertura estandar significa que
le damos una respuesta dentro de los siguientes plazos:

e 7 dias calendario después de recibir su solicitud para un servicio
o articulo médico que requiere autorizacion previa.

o 10 dias calendario después de recibir su solicitud para todos los demas
servicios 0 equipos médicos que no requieren autorizacion previa.

e 72 horas después de recibir su solicitud para un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Para un articulo o servicio, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si
usted pide mas tiempo o si necesitamos informacién que pueda beneficiarle (como
expedientes médicos de proveedores fuera de la red). Si decidimos usar dias adicionales
para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos dias
adicionales si su solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si usted cree que no deberiamos tomar mas dias, puede presentar una “reclamaciéon
rapida” acerca de nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una
reclamacion rapida, nosotros daremos una respuesta a su reclamacion dentro de las
24 horas. El proceso para presentar reclamaciones es diferente al proceso para las
decisiones de cobertura y las apelaciones. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una reclamacion, incluida una reclamacioén rapida, consulte la Seccion K.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Decision de cobertura rapida

El término legal para decision de cobertura rapida es determinacién expedita.

Cuando nos solicita que tomemos una decisidén de cobertura sobre su atencion médica
y su estado de salud requiere de una respuesta rapida, solicitenos que tomemos una
“decision de cobertura rapida”. Una decision de cobertura rapida significa que
responderemos en el siguiente plazo:

e 48 horas después de recibir su solicitud para un servicio o articulo médico.

e 24 horas después de recibir su solicitud para un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Para un articulo o servicio médico, podemos tomar hasta 14 dias calendario
adicionales si determinamos que falta alguna informacion que podria beneficiarle
(como expedientes médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo
para obtener informacion para nuestra revision. Si decidimos usar dias adicionales para
tomar la decision, 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 deberiamos tomar mas dias, puede presentar una “reclamacion
rapida” acerca de nuestra decision de tomar dias adicionales. Para obtener mas
informacion sobre cOmo presentar una reclamacion, incluida una reclamacion rapida,
consulte la Seccidén K. Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Para obtener una decisidén de cobertura rapida, debera cumplir dos requisitos:

e Solicitar cobertura por articulos y/o servicios médicos que no recibié. No
puede pedir una decisién de cobertura rapida para el reembolso de un
pago de articulos o servicios médicos que ya recibio.

e Usar los plazos estandar podria causar dainos graves a su salud o
perjudicar su capacidad de funcionamiento.

Le damos una decision de cobertura rapida automaticamente si su médico nos
indica que su salud asi lo requiere. Si solicita una decisidén de cobertura rapida sin el
aval de su médico, nosotros decidimos si puede recibir una decision de cobertura rapida.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Sidecidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para
una decision de cobertura rapida, se lo informaremos en una carta y
usaremos los plazos estandar en su lugar. La carta le informa:

o Que le damos automaticamente una decisién de cobertura rapida si su
meédico la solicita.

o Como puede presentar una “reclamacion rapida” acerca de nuestra
resolucién de darle una decisién estandar, en lugar de la decisién de
cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre como presentar
una reclamacion, incluida una reclamacion rapida, consulte la Seccién K.

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos
una carta explicandole los motivos.

e Sinuestra respuesta es No, usted tiene derecho a solicitar una apelacion.
Si considera que cometimos un error, presentar una apelacion es una manera
formal de pedirnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccién F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud para una decisién de
cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando
se desestimara una solicitud incluyen:

e sila solicitud esta incompleta,

e si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado a hacerlo, o

e si solicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud para una decisién de cobertura, le enviaremos un aviso
que explique por qué, y como solicitar una revision de la desestimacion. Esta revision
se denomina apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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F3. Presentar una Apelacién de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su doctor o su representante deben
contactarnos. Llamenos al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711)
o escribanos a la siguiente direccion:

CareSource MyCare Appeals
P.O. Box 1947
Dayton, OH 45401-1947

Solicite una apelacion estandar o una apelacién rapida por escrito o lldmenos al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

e Sisu médico u otro profesional que receta le pide continuar un servicio
o articulo que ya esté recibiendo durante su apelacién, es posible que
necesite designarlo como su representante para que actue en su nombre.

e Sialguien, que no sea su médico, presenta la apelacidon por usted, incluya
el formulario de Designacion 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.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no
podremos iniciar o completar nuestra revisién hasta que lo recibamos.
Si no recibimos el formulario antes de nuestra fecha limite para tomar
una decision sobre su apelacion:

o Desestimaremos su solicitud, y

o Le enviaremos un aviso por escrito explicandole su derecho a solicitar
a la IRO que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Debera solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde la
fecha que figura en la carta en la que le comunicamos nuestra decision.

e Sideja pasar la fecha limite debido a una razoén valida, podemos darle
mas tiempo para presentar su apelacion. Una razon valida es, por
ejemplo, que usted tenia una enfermedad grave o que le dimos
informacion incorrecta acerca del plazo. Cuando presente la apelacion,
explique la razon por la que la presenta tarde.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion acerca de
su apelacion. Usted y su médico pueden proporcionarnos informacion
adicional que respalde su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion expedita”.

e Siapela una decisién que tomamos acerca de la cobertura de atencion,
usted y/o su médico decidiran si necesita una apelacion rapida.

Le damos una apelacién rapida automatica si su médico nos indica que su
estado de salud asi lo requiere. Si lo solicita sin el aval de su médico, nosotros
decidimos si obtiene una apelacion rapida.

e Sidecidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para
una apelacién rapida, le enviamos una carta en la que se informa y
usamos los plazos estandar. La carta le informa:

o Que le damos automaticamente una apelacion rapida si su médico la solicita.

o Como puede presentar una “reclamacion rapida” acerca de nuestra
decisién de darle una apelacion estandar en lugar de una apelacion
rapida. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
reclamacion, incluida una reclamacion rapida, consulte la Seccién K.

Si le comunicamos que suspenderemos o reduciremos los servicios o
articulos que ya recibe, es posible que pueda continuar recibiendo dichos
servicios o articulos durante su apelacion.

e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura para un servicio o articulo
que usted recibe, le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una
Apelacion de Nivel 1.

o Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de
Nivel 1 dentro de un plazo de 10 dias calendario a partir de la fecha de
nuestra carta o antes de la fecha de entrada en vigencia prevista de la
accion, lo que ocurra mas tarde.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Sicumple con este plazo, recibira el servicio o articulo sin cambios
mientras su Apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no estan
sujetos a su apelacién) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no se
continuara mientras espera la decisién de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacioén, volvemos a revisar cuidadosamente toda
la informacion acerca de su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando respondimos que
No a su solicitud.

e De ser necesario, recabamos mas informacién. Es posible que nos pongamos
en contacto con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Existen plazos para una apelacion rapida.

e Cuando usamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas luego de recibir su apelacién. Le informaremos
nuestra respuesta con mayor prontitud si su salud asi lo requiere.

e Sipide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si
su solicitud es para un articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo
informamos por escrito.

o No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decision si su
solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas o al final de los
dias adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones. Luego, la revisa una IRO. Mas adelante en
este capitulo, hablamos acerca de esta organizacion y le explicamos el
proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema esta relacionado con

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede
presentar ante el estado una Audiencia Imparcial de Nivel 2. En Ohio,
una Audiencia Imparcial se denomina Audiencia Estatal.

e Sinuestra respuesta es Si 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 apelacion.

¢ Sinuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud,
enviamos su apelacion a la IRO para una Apelacion de Nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Existen plazos para una apelacién estandar.

Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias calendario después de haber recibido su
apelacién para la cobertura por servicios que no recibio.

Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare que usted
no recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
después de haber recibido su apelacion o antes si su salud lo requiere.

Si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos dias adicionales para tomar la decisién, se lo

informamos por escrito.

No podemos tomarnos tiempo adicional para emitir una decision si su
solicitud es por un medicamento de la Parte B de Medicare.

Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar
una reclamacion rapida acerca de nuestra decision. Si usted presenta una
reclamacion rapida, le damos una respuesta dentro de las 24 horas. Para
obtener mas informacion sobre como presentar reclamaciones, incluidas
las reclamaciones rapidas, consulte la Seccién K.

Si no le damos una respuesta antes de la fecha limite o al final de los
dias adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones. Luego, la revisa una IRO. Mas adelante en
este capitulo, hablamos acerca de esta organizacién y le explicamos el
proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema esta relacionado con
la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede
presentar ante el estado una Audiencia Imparcial de Nivel 2. En Ohio,
una Audiencia Imparcial se denomina Audiencia Estatal Imparcial.
Puede presentar una Audiencia Estatal Imparcial si llama al 1-866-635(
3748 o visita secure.jfs.ohio.gov/ols/RequestHearing/,
hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/# _ frmHomeScreen.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que aceptamos proporcionarle dentro de los 30

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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dias calendario, o dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B de Medicare, luego de haber recibido su apelacién.

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, usted tiene
derechos de apelacion adicionales:

e Sinuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una carta.

e Si el problema esté relacionado con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicare, la carta le informa que enviamos su caso a la IRO para una
Apelacion de Nivel 2.

e Sisu problema esté relacionado con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicaid, la carta le indica como presentar una Apelacién de Nivel 2
usted mismo.

F4. Presentar una Apelaciéon de Nivel 2

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su Apelacién de Nivel 1,
le enviamos una carta. Esta carta le indica si, en general, Medicare, Medicaid
0 ambos programas cubren el servicio o articulo.

e Si su problema esté relacionado con un servicio o articulo que Medicare
generalmente cubre, automaticamente enviamos su caso al Nivel 2 del
proceso de apelaciones tan pronto como se complete la Apelacion de Nivel 1.

o Si el problema esta relacionado con un servicio o articulo que
generalmente cubre Medicaid, puede presentar una Apelacion de Nivel 2
usted mismo. La carta le indica como hacerlo. También incluimos
informacion adicional mas adelante en este capitulo.

e Si el problema esté relacionado con un articulo o servicio que tanto
Medicare como Medicaid pueden cubrir, usted obtiene automaticamente
una Apelaciéon de Nivel 2 con la IRO. También puede solicitarle al estado
una Audiencia Imparcial.

Si califica para la continuidad de los beneficios al presentar su Apelacion de Nivel 1,
sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento en apelacion también pueden
continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener informacion sobre
cdmo continuar con sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
218



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio  Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una reclamacién
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamaciones)

e Si su problema esté relacionado con un servicio que generalmente solo
cubre Medicare, sus beneficios para ese servicio no continuan durante el
proceso de Apelacién de Nivel 2 con la IRO.

e Sisu problema est4 relacionado con un servicio que generalmente solo
cubre Medicaid de Ohio, sus beneficios para ese servicio contindan si
envia una Apelacion de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario después
de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema esta relacionado con un servicio o articulo que
generalmente cubre Medicare

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la Organizacién de Revision Independiente (IRO) es
Entidad de Revision Independiente. En ocasiones se la denomina IRE.

o Esta organizacién no esta relacionada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Medicare eligié a la companfia para que sea la IRO, y
Medicare supervisa su trabajo.

¢ Nosotros enviamos informacion acerca de su apelacion (su “expediente”) a
esta organizacion. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del expediente.

e Tiene derecho de brindarle mas informacién a la IRO con el objetivo de
respaldar su apelacion.

e Los revisores de la IRO analizan con atencion toda la informacién
relacionada con la apelacion.

Si usted tuvo una apelacion rapida de Nivel 1, también tendra una
apelacion rapida de Nivel 2.

e Siusted tuvo una apelacion rapida de Nivel 1, obtiene automaticamente
una apelacién rapida de Nivel 2. La IRO debe darle respuesta a su
Apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de recibir su apelacion.

o Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita
reunir mas informacion que podria beneficiarle, podria tomar hasta 14
dias calendario adicionales. La IRO no puede tomarse tiempo adicional

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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para emitir una decisién si su solicitud es por un medicamento de la
Parte B de Medicare.

Si usted tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una
apelacion estandar de Nivel 2.

e Siusted tuvo una apelacion estandar con nosotros de Nivel 1,
automaticamente recibira una apelacion estandar de Nivel 2.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle
una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 dentro de los 30 dias
calendario de recibir su solicitud.

e Sisu solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la IRO
debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario a partir de recibir su apelacion.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la IRO necesita
reunir mas informacion que podria beneficiarle, podria tomar hasta 14
dias calendario adicionales. La IRO no puede tomarse tiempo adicional
para emitir una decision 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.

e SilalRO responde que Si a una parte o la totalidad de la solicitud de
un articulo o servicio médico, nosotros debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas, o

o Proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de
recibir la decision de la IRO para solicitudes estandar, o

o Proporcionar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha
en que recibimos la decision de la IRO para las solicitudes
expeditas.

e SilalRO responde que Si 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:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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o dentro de las 72 horas después de recibir la decision de la IRO para
las solicitudes estandar, o

o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decisiéon de la IRO para las solicitudes expeditas.

e SilalRO responde que No a una parte o la totalidad de su apelacion,
significa que estan de acuerdo en que no deberiamos aprobar su solicitud
(o parte de su solicitud) de cobertura de atencién médica. Esto se
denomina “ratificar la decisién” o “rechazar la apelaciéon”.

o Sisu caso reune los requisitos, usted elige si desea seguir adelante
con su apelacion.

o Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones luego del Nivel
2; en total son cinco niveles.

o Sise rechaza su Apelacion 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 apelacion. Los detalles
sobre cdmo hacerlo se incluyen en el aviso escrito que recibe después
de su Apelacién de Nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un
abogado litigante se encarga de la Apelacion de Nivel 3. Consulte la Seccién
J para obtener mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

Cuando su problema esta relacionado con un servicio o articulo que
generalmente cubre Medicaid o que esta cubierto por Medicare y Medicaid

Una Apelacién de Nivel 2 para servicios que generalmente cubre Medicaid de Ohio es
una Audiencia Imparcial con el estado. En Medicaid de Ohio, una Audiencia Imparcial
se denomina Audiencia Estatal. Debe solicitar una Audiencia Imparcial por escrito o por
teléfono en un plazo de 90 dias calendario a partir de la fecha en que le enviamos la
carta de decision sobre su Apelacion de Nivel 1. La carta que recibe de nosotros le
indica dénde presentar su solicitud de Audiencia Imparcial.

Si se pasa de la fecha limite de 90 dias calendario y tiene una razoén justificada, la
Oficina de Audiencias Estatales puede concederle méas tiempo para solicitar una

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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audiencia. Recuerde que debe solicitar una Apelacién de Nivel 1 antes de poder
solicitar una Audiencia Estatal.

NOTA: Si desea que alguien actie en su nombre, incluido su médico u otro proveedor,
debe entregar a la Oficina de Audiencias Estatales un aviso por escrito en el que
indique que desea que esa persona sea su representante autorizado.

Puede firmar y enviar el formulario de Audiencia Estatal a la direccién o el numero de fax
que figura en el formulario o enviar su solicitud por correo electrénico a bsh@jfs.ohio.gov.
También puede llamar a la Oficina de Audiencias Estatales al 1-866-635-3748.

En general, las decisiones de Audiencias Estatales no suelen tardar mas de 70 dias
calendario una vez que la Oficina de Audiencias Estatales recibe la solicitud. Sin
embargo, si la Oficina de Audiencias Estatales acuerda que este plazo podria causarle
graves perjuicios a su salud o perjudicar sus funciones, la decision se otorgara tan
pronto como sea necesario, pero en no mas de 3 dias laborales luego de que la Oficina
de Audiencias Estatales recibe la solicitud.

La oficina de Audiencias Imparciales le da su decision por escrito y le explica las razones.

e Sila oficina de Audiencias Imparciales responde Si a una parte o la
totalidad de la solicitud de un articulo o servicio médico, debemos
autorizar o proporcionarle el servicio dentro de las 72 horas después de
recibir su decision.

o Sila oficina de Audiencias Imparciales responde No a una parte o a la
totalidad de la apelacion, significa que esta de acuerdo en que no deberiamos
aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencion
médica. Esto se denomina “ratificar la decision” o “rechazar la apelacion”.

Si la decision 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 apelacion.

Si la Apelacion de Nivel 2 se derivd a la IRO, solo puede volver a apelar si el valor en
dolares del servicio o articulo que desea alcanza un determinado valor minimo. Un ALJ
0 abogado litigante se encarga de una Apelacién de Nivel 3. La carta que usted reciba
de la IRO le explica los derechos adicionales de apelacidén que usted puede tener.

La carta que recibe de la oficina de Audiencias Imparciales describe la préxima opcion
de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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Consulte la Seccion J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion
después del Nivel 2.

Ademas de la apelacién del afiliado, los proveedores también pueden apelar a la
organizacion de revision médica externa del ODM accediendo al formulario “Solicitud
de Revision Externa de MCE de Ohio Medicaid” ubicado en
www.gainwelltechnologies.com/permedion/ (incluido bajo “Revisién Médica Externa de
la Entidad de Atencion Administrada de Ohio”) y lo envian a la entidad de Revision
Médica Externa junto con la documentacién de apoyo requerida. Los proveedores
deben cargar el formulario de solicitud y toda la documentacion de apoyo al portal de
proveedores de la entidad de EMR ubicado en ecenter.nmsy.com/ (los nuevos usuarios
enviaran su documentacion por correo electrénico seguro a
IMR@gainwelltechnologies.com para establecer el acceso al portal).

F5. Problemas con el pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen por los servicios y
articulos cubiertos. Esto es cierto incluso si el pago que le brindamos al proveedor es
menor al que este aplica para un servicio o articulo cubierto. Nunca se le exige pagar
el resumen de una factura.

Si recibe una factura que es mas que el copago por los servicios y articulos cubiertos,
envienos la factura. 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 siguio las reglas para obtener los servicios o articulos.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.
Describe las situaciones en las que usted podria necesitar pedirnos un reembolso o
que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le decimos como
enviarnos la documentacién para solicitarnos un pago.

Si solicita un reembolso, esta pidiendo una decision de cobertura. Evaluaremos si el
servicio o el articulo que pago esta cubierto y si siguié todas las reglas para el uso de
Su cobertura.

e Si el servicio o el articulo que pago esta cubierto y siguid todas las reglas,
le enviaremos el pago del servicio o articulo normalmente en un plazo de
30 dias calendario, pero en no mas de 60 dias calendario después de
recibir su solicitud.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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e Sitodavia no pago el servicio o el articulo, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que
responder Si a su solicitud de una decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguioé todas las reglas,
le enviaremos una carta en la que se le informara que no pagaremos
el servicio o articulo, y los motivos correspondientes.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una
apelacién. Siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion F3.
Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion de reembolso, debemos responder dentro de los
30 dias calendario posteriores a la fecha en que recibimos la apelacién.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medicare por lo general cubre el servicio
o articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si eso sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision e indica que debemos hacer el pago,
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es Si en cualquiera de las
etapas del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

e SilaIRO responde que No a su apelacidn, significa que esta de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina
“ratificar la decision” o “rechazar la apelacion”. Recibira una carta en la
qgue se explicaran los derechos adicionales de apelacion que usted puede
tener. Consulte la Seccién J para obtener mas informacién sobre los
niveles de apelacion adicionales.

Si nuestra respuesta a su apelacion es No y Medicaid generalmente cubre el servicio

o articulo, puede presentar una Apelacién de Nivel 2 usted mismo. Consulte la Seccion
F4 para obtener mas informacion. Puede presentar la audiencia en
hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/# frmHomeScreen. Envie un correo electronico

a BSH®jfs.ohio.gov o llame al 1-866-635-3748.
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G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como afiliado a nuestro plan incluyen la cobertura de muchos
medicamentos. La mayoria 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 podria cubrir. Esta seccidn corresponde unicamente a las
apelaciones de medicamentos de la Parte D de Medicare. Nosotros diremos
“‘medicamento” en el resto de esta seccion, 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 Seccién E.

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacién aceptada desde
el punto de vista médico. Eso significa que el uso del medicamento esta aprobado por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o cuenta con el respaldo de
ciertas referencias médicas. Consulte el Capitulo 5 de esta Evidencia de cobertura
para obtener mas informacion sobre una indicacion aceptada médicamente.

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 excepcion, 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 o

o omitir una restriccidon a nuestra cobertura de un medicamento
(como limites en la cantidad que puede obtener)

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted
(como cuando su medicamento esta 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 esté escrita,
la farmacia le dara un aviso por escrito que le explicara como comunicarse con
nosotros para pedir una decision de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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Una decisién de cobertura inicial acerca de sus medicamentos de la Parte D
de Medicare se denomina determinacion de cobertura.

e Usted nos pide que paguemos un medicamento que usted ya adquirié.
Esto equivale a solicitarnos una decision de cobertura acerca del pago.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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Si usted no esta de acuerdo con una decisidén de cobertura que tomamos, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion le indicamos codmo pedir decisiones de cobertura y
cdmo presentar una apelacion. Use la siguiente tabla si necesita ayuda.

¢ Cual de estas situaciones es la suya?

Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita que
omitamos una
regla o restriccion
para un
medicamento
cubierto.

Puede
solicitarnos que
hagamos una
excepcion. (Este
es un tipo de
decision de
cobertura).

Comience con la
Seccioén G2, luego
consulte las
Secciones G3y
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 aprobacion
previa) para
obtenerlo.

Puede solicitar
una decision de
cobertura.

Consulte la
Seccion GA4.

Desea solicitar un
reembolso por un
medicamento que
ya obtuvo y pago.

Puede
solicitarnos un
reembolso. (Este
es un tipo de
decision de
cobertura).

Consulte la
Seccion G4.

Le indicamos que
no cubririamos ni
pagariamos un
medicamento del
modo que usted
queria.

Puede presentar
una apelacién.
(Esto significa que
nos pide que
reconsideremos
nuestra decisién).

Consulte la
Seccion G5.
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G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento como usted lo desea, puede pedirnos que hagamos una
“excepcion”. Si rechazamos su solicitud de excepcidn, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcioén, su médico u otro profesional que receta deberan
explicar las razones médicas por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en nuestra Lista de
medicamentos o que se elimine la restriccion de un medicamento, en
ocasiones, se denomina solicitar una “excepcion al formulario”.

A continuacién, 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

e Siaceptamos hacer una excepcidn y cubrir un medicamento que no figura
en nuestra Lista de medicamentos.

e No puede obtener una excepcion al monto requerido de copago del medicamento.
2. Eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento cubierto

e Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos en
nuestra Lista de medicamentos(consulte el Capitulo 5 de esta Evidencia
de cobertura para obtener mas informacion).

e Lasreglasy restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos incluyen:

o Verse obligado a usar la version genérica de un medicamento, en
lugar del medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion antes de que aceptemos cubrir el
medicamento para usted. En ocasiones, esto se denomina
“autorizacion previa” (PA).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Verse obligado a probar un medicamento diferente primero, antes de
gque aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. En
ocasiones, esto se denomina “terapia escalonada”.

o Limites 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 deberan indicarnos las razones clinicas.

Su médico u otro profesional que receta deberan proporcionarnos una declaracion en la
que se indiquen las razones clinicas para solicitar una excepcién. Para obtener una
decisién mas rapida, incluya la informacién clinica de su médico u otra persona que
emita recetas al solicitar la excepcion.

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de una afeccién médica especifica. Estos se denominan medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo es tan eficaz como el medicamento que
usted solicita y no causa mas efectos secundarios u otros problemas de salud,
generalmente no aprobamos su solicitud de excepcion.

Podemos responder que Si o que No a su solicitud.

e Sinuestra respuesta es Si a su solicitud de excepcidn, esta suele durar hasta
el final del afo calendario. Esto es asi mientras su médico siga recetandole el
medicamento y éste siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sinuestra respuesta es No a su solicitud de excepcién, usted puede
presentar una apelacion. Consulte la Seccion G5 para obtener informacion
sobre coOmo presentar una apelacion si nuestra respuesta es No.

La siguiente seccidn explica como solicitar una decisidén de cobertura, incluida una
excepcion.

G4. Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

e Para solicitar el tipo de decisién de cobertura que desea, llame al 1-800(
935-6103 (TTY: 1-800-716-3231), escribanos o envienos un fax. Tanto
usted como su representante, su médico (u otra persona que emita

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto e
informacion sobre la reclamacion.

e Usted, su médico (u otro profesional que receta) o alguna otra persona
gue actue en su nombre pueden solicitar una decision de cobertura. Un
abogado también puede actuar en su nombre.

e Consulte la Seccién E3 para averiguar como nombrar a una persona
CcOmo su representante.

o No necesita darle permiso por escrito a su médico u otro profesional que
receta para solicitar una decision de cobertura en su nombre.

e Siusted desea pedirnos que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte el Capitulo 7 de esta Evidencia de cobertura.

e Si solicita una excepcion, proporcione una “declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo incluye las razones médicas de su médico u otro
profesional que receta para la solicitud de excepcion.

e Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaraciéon
por correo o por fax. También puede darnos la indicacion por teléfono vy,
luego, enviar una declaracion por fax o por correo.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “decisiéon de cobertura rapida”.

Utilizamos los “plazos estandar”, a menos que acordemos utilizar los “plazos rapidos”.

e Una decisién de cobertura estandar significa que le damos nuestra respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracién de su médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le damos nuestra respuesta en
un plazo de 24 horas después de recibir la declaracién de su médico.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina “determinacion de
cobertura expedita”.

Puedo obtener una decision de cobertura rapida si:

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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Es por un medicamento que no obtuvo. No puede podra obtener una
decision de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos un
medicamento que ya adquirio.

Su salud o capacidad de funcionamiento se veria seriamente dafada si
aplicamos los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que receta nos indica que su salud requiere una
“decision de cobertura rapida”, aceptaremos darsela. Nosotros le enviamos una carta
en la que se lo informamos.

Si solicita una decision de cobertura rapida sin el aval de su médico u otro
profesional que receta, decidimos si puede recibir una decision de
cobertura rapida.

Si determinamos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para
una decision de cobertura rapida, usamos en su lugar los plazos estandar.

o Nosotros le enviamos una carta en la que se lo informamos. La carta le
indicara cdmo presentar una reclamacion acerca de nuestra decision.

o Puede presentar una reclamacién rapida y obtener una respuesta
dentro de las 24 horas. Para obtener mas informacién sobre el
proceso para presentar reclamaciones, incluidas las reclamaciones
rapidas, consulte la Seccion K.

Plazos para una decision de cobertura rapida

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de un plazo de 24 horas de recibir la solicitud. Si usted solicita una
excepcion, esto significa 24 horas después de recibir la declaracion de
respaldo de su médico. Le informamos nuestra decision con mayor
prontitud si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para la revision de una IRO. Consulte la Seccién
G6 para obtener mas informacién sobre una Apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo su solicitud,
debemos aprobar la cobertura dentro de las 24 horas después de haber
recibido su solicitud o la declaracién de respaldo de su médico.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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e Sinuestra 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
cdmo puede presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar acerca de un medicamento
que no recibid

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de
un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud. Si usted solicita una
excepcion, le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas después de
recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le informamos nuestra
decision con mayor prontitud si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para la revision de una IRO.

e Sinuestra respuesta es Si 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 declaracion de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sinuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud,
le enviamos una carta con los motivos. La carta también le indica cémo
presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura estandar acerca de un medicamento
que usted ya adquirié

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario luego de
recibir su solicitud.

e Sino cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para la revision de una IRO.

e Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de su solicitud,
le reembolsamos el dinero en un plazo de 14 dias calendario.

e 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 cdémo
presentar una apelacion.

G5. Presentar una Apelacion de Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de la Parte D
de Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

e Comience su apelacion estandar o rapida si nos escribe, nos envia un
fax o nos llama al 1-800-935-6103 (TTY: 1-800-716-3231 o 711). Tanto
usted como su representante, su médico (u otra persona que emita
recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto
e informacién sobre su apelacion.

e Debe solicitar una apelacién dentro de los 65 dias calendario desde la
fecha que figura en la carta en la que le comunicamos nuestra decision.

e Sideja pasar la fecha limite debido a una razon valida, podemos darle
mas tiempo para presentar su apelacion. Una razon valida es, por
ejemplo, que usted tenia una enfermedad grave o que le dimos
informacion incorrecta acerca del plazo. Cuando presente la apelacién,
explique la razon por la que la presenta tarde.

e Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacion acerca de
su apelacion. Usted y su médico pueden proporcionarnos informacion
adicional que respalde su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacion expedita”.

e Siapela una decisién que tomamos acerca de un medicamento que no recibio,
usted y su médico u otro profesional que receta deciden si necesita una
apelacion rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decision
de cobertura rapida. Consulte la secciéon G4 para obtener mas informacion.

Consideramos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacion y volvemos a revisar cuidadosamente toda la
informacion acerca de su solicitud de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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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 mas informacion.

Plazos para las apelaciones rapidas de Nivel 1

Si usamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta en
un plazo de 72 horas luego de recibir su apelacion.

o Le informamos nuestra decisidn con mayor prontitud si su salud asi lo
requiere.

o Sino 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 Secciéon G6 para obtener informacién sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de su solicitud,
debemos proporcionarle la cobertura que aceptamos proporcionarle
dentro de las 72 horas después recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su solicitud, le
enviamos una carta en la que le explicamos los motivos y le indicamos
cdmo puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 1

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de los 7 dias calendario luego de recibir su apelacion por un
medicamento que no recibid.

Le daremos nuestra decisién en un plazo menor si no recibio el
medicamento y su afeccion de salud asi lo requiere. Solicite una
apelacién rapida si usted cree que su salud asi lo requiere.

o Sino le comunicamos una decisién dentro de los 7 dias calendario,
enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una
IRO la revisa. Consulte la Secciéon G6 para obtener informacién sobre
la organizacion de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de su solicitud:

Debemos proporcionarle la cobertura acordada tan rapidamente como
su salud lo requiera, pero en no mas de 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

Debemos enviarle el pago de un medicamento que compr6 dentro de
los 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

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 como
puede presentar una apelacion.

Debemos informarle nuestra respuesta acerca del reembolso por un
medicamento que usted adquirié dentro de los 14 dias calendario
después de recibir su apelacion.

o Sino le comunicamos una decisién dentro de los siguientes 14 dias
calendario, enviamos su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones. Luego, una IRO la revisa. Consulte la Seccién G6 para
obtener informacion sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de su solicitud, debemos
pagarle dentro de los 30 dias 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 cémo puede
presentar una apelacion.

G6. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Si nuestra respuesta es No a su Apelacién de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision
o presentar otra apelacion. Si decide presentar otra apelacién, debe usar el proceso de
apelaciones para la Apelacion de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decision cuando
respondimos que No a su primera apelacién. Esta organizacion decide si debemos
cambiar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es
“Entidad de Revision Independiente”, a veces llamada “IRE”.

Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico u otro
profesional que receta debe contactar a la IRO por escrito y pedir una revision de su caso.

e Sinuestra respuesta es No a su Apelacion de Nivel 1, la carta que le
enviamos incluye instrucciones sobre como presentar una Apelacion
de Nivel 2 ante la IRO. En estas instrucciones se le indica quién puede
presentar la Apelacién de Nivel 2, qué plazos debe seguir y como
contactar a la organizacion.

e Cuando presenta una apelacion a la IRO, nosotros le enviamos a la
organizacion la informacién que tenemos acerca de su apelacién. Esta
informacion se denomina “expediente”. Usted tiene derecho a pedirnos
una copia gratuita de su expediente.

e Tiene derecho de brindarle mas informacién a la IRO con el objetivo de
respaldar su apelacion.

La IRO revisa su Apelacién de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le da una respuesta
por escrito. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion acerca de la IRO.

Plazos para una apelacion rapida de Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida a la IRO.

e Siacepta una apelacién rapida, debe darle una respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la solicitud de apelacion.

e Siresponde que Si 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 decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar de Nivel 2

Si usted tiene una apelacion estandar de Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

o dentro de los 7 dias calendario después de la recepcion de su
apelacién por un medicamento que no recibié.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
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o dentro de los 14 dias calendario después de recibir su apelacién de
reembolso por un medicamento que usted adquirid.

Si la IRO responde que Si a una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura de medicamento aprobada dentro de
las 72 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decision de la IRO.

e Debemos reembolsarle el monto de un medicamento que adquirié dentro
de los 30 dias calendario después de recibir la decision de la IRO.

o SilaIRO responde que No a su apelacién significa que coincide con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “ratificar la
decisidén” o “rechazar la apelacién”.

Si la IRO responde que No a su Apelacion de Nivel 2, usted tiene derecho a una
Apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura del medicamento que usted
solicita cumple con un valor minimo en dolares. Si el valor en dolares de la cobertura
del medicamento que usted solicita es menor al minimo requerido, no podra presentar
otra apelacién. En ese caso, la decision de la Apelacion de Nivel 2 es definitiva. La IRO
le envia una carta en la que se le informa el valor minimo en délares necesario para
continuar con una Apelacion de Nivel 3.

Si el valor en dolares de su solicitud cumple el requisito, usted elige si desea continuar
con la apelacién.

e Existen otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
después del Nivel 2.

e SilaIRO responde que No a su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con
el requisito de continuar el proceso de apelaciones, usted:

o Decide si desea presentar una Apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envidé después de su Apelacion de
Nivel 2 para obtener mas detalles sobre como presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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H. Cémo solicitar que cubramos una estadia 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 diagnéstico y tratamiento
de su enfermedad o lesién. Para obtener méas informacién sobre la cobertura hospitalaria
de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura.

Durante su estadia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con
usted para prepararle para el dia en que se le dé de alta. También le ayudan a hacer los
arreglos para la atencion que usted pueda necesitar luego de ser dado de alta.

o Eldia en que usted deja el hospital se denomina “fecha de alta”.
e Su médico o el personal del hospital le indicaran cudl es su fecha de alta médica.

Si cree que se le ha pedido que abandone el hospital demasiado pronto o le preocupa
sobre su atencion después de salir del hospital, usted puede pedir una internacién mas
prolongada. En esta seccion le explicamos como hacerlo.

H1. Conozca sus derechos de Medicare

En los dos dias siguientes a su ingreso en el hospital, algun empleado del hospital,
como un asistente social o una enfermera, le entregara 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 admision hospitalaria.

Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte inferior de la
pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o Lea el aviso con atencion y haga preguntas si no lo entiende. El aviso le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a:

o Recibir servicios cubiertos por Medicare durante la internacion y después de
ella. Tiene derecho a conocer en qué consisten estos servicios, quién los
pagara y dénde los puede recibir.

o Participar en las decisiones sobre el tiempo de permanencia en el hospital.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Saber donde puede comunicar sus inquietudes acerca de la calidad de su
atencion hospitalaria.

o Apelar si cree que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto.

o Firmar el aviso como acuse de su recibo y demostrar que comprende sus
derechos.

o Usted o alguien que actue en su nombre pueden firmar el aviso.

o Su firma en el aviso solo demuestra que usted recibio la informacion
acerca de sus derechos. Firmar no significa que acepta una fecha de
alta que le haya dicho su médico o el personal del hospital.

o Guardar una copia firmada del aviso para tener la informacion, en caso
de necesitarla.

Si usted firma el aviso en un plazo mayor a dos dias antes de dejar el hospital, recibira
otra copia antes del alta.

Puede consultar una copia del aviso con anticipacion si:

e Llama a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte
inferior de la pagina.

e Llama a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visita www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices! |
initiative/ffs-ma-im.

H2. Presentar una Apelaciéon de Nivel 1

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados
durante mas tiempo, presente una apelacion. Una Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad (QIO) revisa la Apelacién de Nivel 1 para saber si su fecha de alta
programada es apropiada para usted desde el punto de vista médico.

La QIO esta 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 atencion para los beneficiarios de Medicare. No forman parte de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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En Ohio, la QIO es Commence. LIdmelos al 1-888-524-9900, TTY: 711. Este numero es
para personas con problemas auditivos y de habla. Usted debe tener un equipo
telefénico especial para realizar la llamada. También puede escribir a 10820 Guilford Rd.,
Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es
www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio. La informacién de contacto también se encuentra
en el aviso “Mensaje importante de Medicare sobre Sus Derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de dejar el hospital y a mas tardar en su fecha de alta
programada.

o Sillama antes de salir, puede permanecer en el hospital después de su
fecha de alta programada sin pagar la estadia mientras espera la decision
de la QIO acerca de su apelacion.

o Sino 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
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.

Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte
inferior de la pagina.

e Llame al Programa de Informacion de Seguro Médico para Adultos
Mayores de Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578.

Solicite una revisién rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la QIO para
solicitar una revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revisién rapida” es “revisién inmediata” o “revisién
expedita”.

Qué sucede durante esta revision rapida

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por
gué consideran que la cobertura deberia continuar después de la fecha
de alta programada. No es obligatorio escribir una declaracion, pero
puede hacerlo.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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e Los revisores verifican su informacion médica, hablan con su médico y
controlan la informacion que les proporcioné el hospital y nuestro plan.

o Para el mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro
plan acerca de su apelacién, 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 explicacion por escrito es “Notificaciéon Detallada
de Alta Médica”. Puede obtener una copia de muestra si llama a Servicios
para Afiliados a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1]
877-486-2048). También puede consultar un ejemplo de aviso en linea en
www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Dentro de un dia completo después de recibir toda la informacién que necesita,
la QIO le dara la respuesta a su apelacion.

Si la QIO responde que Si a su apelacion:

e Continuaremos proporcionandole los servicios hospitalarios cubiertos como
paciente internado el tiempo que sea médicamente necesario.

Si la QIO responde que No a su apelacion:

o Considera que su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de
vista médico.

o Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente internado terminara
al mediodia del dia después de que la QIO le dé una respuesta a su apelacion.

e Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia después de que la QIO le dé una respuesta
a su apelacion.

e Puede presentar una Apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelacion de
Nivel 1 y usted permanece en el hospital luego de su fecha de alta programada.

H3. Presentar una Apelacién de Nivel 2

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Para una Apelacién de Nivel 2, usted le pide a la QIO que revise la decisién que tomé
en su Apelacion de Nivel 1. Llame a la QIO al 1-888-524-9900, (TTY: 1-888-985-8775).

Usted debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia
en que la QIO respondié No a su Apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta
revision unicamente si permanecio en el hospital después de la fecha en que terminé
su cobertura para la atencion.

Los revisores de la QIO:

e Volveran a revisar cuidadosamente toda la informacioén relacionada con su
apelacion.

e Le informaran la decision sobre su Apelacién de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO responde que Si a su apelacion:

e Debemos reembolsarle los costos de la atencién hospitalaria desde el mediodia
del dia posterior a la fecha en que la QIO rechaz6 su Apelacién de Nivel 1.

e Continuaremos proporcionandole los servicios hospitalarios cubiertos como
paciente internado el tiempo que sea médicamente necesario.

Si la QIO responde que No a su apelacion:
o Esta de acuerdo con la decision sobre su Apelacion de Nivel 1 y no la cambiara.

e Se le entregara una carta que indica qué hacer si desea continuar el proceso de
apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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I. Cémo pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos
Esta seccion es solo acerca de los tres tipos de servicios que puede estar recibiendo:
e servicios de atencion médica en el hogar
e atencidn de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada, y

e atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF
aprobado por Medicare. En general, esto significa que usted esta siendo
tratado por una enfermedad o accidente, 0 que se esta recuperando de
una cirugia 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 decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos servicios, debemos
comunicarselo 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 atencion,
puede apelar nuestra decision. En esta seccidn le indicaremos coOmo solicitar una
apelacion.

I1. Aviso anticipado antes de que termine su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito de que recibira al menos dos dias antes de que
dejemos de pagar por su atencion. Este se denomina “Aviso de Falta de Cobertura de
Medicare”. El aviso le informa la fecha en que dejaremos de cubrir su atencién y como
apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que la recibieron.
Su firma en el aviso solo demuestra que usted recibié la informacion. Firmar no
significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Presentar una Apelacién de Nivel 1

Si cree que es demasiado pronto para que terminemos la cobertura de su atencién,
puede apelar nuestra decision. Esta seccion le informa acerca del proceso de
Apelacion de Nivel 1y qué hacer.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
243



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio  Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una reclamacién
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamaciones)

e 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 reclamaciéon. Consulte la Secciéon K
para obtener mas informacién sobre las reclamaciones.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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o Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento:

o Llame a Servicios para Afiliados a los numeros que figuran en la parte
inferior de la pagina.

o Llame al OSHIIP al 1-800-686-1578.
e Comuniquese con la QIO.

o Consulte la Secciéon H2 o el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura
para obtener mas informacion sobre la QIO y cémo contactarlos.

o Solicite que revise su apelacién y decida si cambia la decisidn de nuestro plan.

e Actue con rapidez y pida una “apelacion 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 organizaciéon

e Usted debe comunicarse con la QIO para comenzar su apelacion antes del
mediodia del dia 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 numeros que figuran en la parte inferior de la pagina o llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. U obtenga una copia en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited!
Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion acelerada

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por
qué consideran que la cobertura deberia continuar. No es obligatorio
escribir una declaracion, pero puede hacerlo.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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e Los revisores revisan su informacion médica, hablan con su médico
y revisan la informacién que les proporciond nuestro plan.

¢ Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestras
razones para terminar la cobertura de sus servicios. Usted recibe el aviso
al final del dia en que los revisores nos informan su apelacion.

El término legal para este aviso explicativo es “Aviso Detallado de No Cobertura”.

e Los revisores le informan su decisidon al cabo de todo un dia posterior
a que se obtenga la informacién necesaria.

Si la QIO responde que Si a su apelacion:

e Le proporcionaremos los servicios cubiertos mientras sean necesarios
desde el punto de vista médico.

Si la QIO responde que No a su apelacion:
e Su cobertura termina en la fecha que le informamos.

e Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencién el dia
indicado en el aviso.

e Usted pagara el costo total de esta atencion si decide continuar con la
atencion médica domiciliaria, la atencidén en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un CORF después de la fecha en que
termina su cobertura.

o Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una
Apelacion de Nivel 2.

I13. Presentar una Apelacion de Nivel 2

Para una Apelaciéon de Nivel 2, usted le pide a la QIO que revise la decisién que tomé
en su Apelacién de Nivel 1. Llame a Commence al 1-888-524-9900 (TTY: 711). Este
nuamero es para personas con problemas auditivos y de habla. Usted debe tener un
equipo telefonico especial para realizar la llamada. También puede escribir a

10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es
www.livantaqgio.cms.gov/en/states/ohio.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Usted debe solicitar esta revisidon en un plazo de 60 dias calendario después del dia
en que la QIO respondié No a su Apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta
revision inicamente si continu6 recibiendo atencién después de la fecha en que
termind su cobertura de la atencion.

Los revisores de la QIO:

e Volveran a revisar cuidadosamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

e Leinformaran la decisién sobre su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO responde que Si a su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencién médica que
recibié desde la fecha en que le informamos que terminaria su cobertura.

e Le proporcionaremos cobertura para la atencién durante el tiempo que
sea necesario desde el punto de vista médico.

Si la QIO responde que No a su apelacion:
o Esta de acuerdo con nuestra decision de terminar su atencion y no la cambiara.

e Se le entregara una carta que indica qué hacer si desea continuar el
proceso de apelaciones y presentar una Apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o abogado litigante se encarga de las Apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Secciodn J para obtener informacion sobre las Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para obtener servicios y articulos de Medicare

Si present6 una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de Nivel 2 para articulos o
servicios de Medicare, y ambas apelaciones se rechazaron, puede que tenga derecho
a utilizar niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en dodlares del servicio o articulo de Medicare que usted apeld no cumple con
un monto minimo en ddlares, no podra hacer mas apelaciones. Si el valor en dolares es

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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lo suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelaciones. La carta que
recibe de la IRO para su Apelacion de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer
para presentar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacién de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que
toma la decisién es un ALJ o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o abogado litigante responde que Si a su apelacién, tenemos derecho
a apelar una decisién de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviamos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con cualquier documento adjunto. Es posible que
esperemos la decisién a la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizarle
o proporcionarle el servicio en disputa.

e Sidecidimos no apelar la decision, deberemos autorizar o proporcionarle
el servicio en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la
decision del ALJ o abogado litigante.

o Siel ALJ o abogado litigante responde que No a su apelacion,
el proceso de apelaciones puede no haber terminado.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, puede
avanzar al siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que usted
recibe, se le indicara qué hacer para avanzar a una Apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacién y le da una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

Si el Consejo responde que Si a su Apelacion de Nivel 4 o deniega nuestra solicitud de
revisar una decisién a una Apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho
a apelar al Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

Si el Consejo responde que No o rechaza nuestra solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede no haber terminado.

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones habra terminado.

o Siusted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion,
es posible que pueda avanzar al siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que usted reciba, se le indicara si puede avanzar con una
apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Unjuez del Juzgado Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la
informacion, y decidiria por Si 0 No. Esta es la decision final. No existen
niveles de apelacion adicionales al Juzgado Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medicaid

Usted también tiene otros derechos de apelacién si se trata de servicios o articulos
que Medicaid generalmente cubre. La carta que recibe de la oficina de Audiencias
Imparciales le indicara qué hacer si desea continuar el proceso de apelaciones. La
apelacion del siguiente nivel se denomina apelacion administrativa y la lleva a cabo la
Oficina de Audiencias Estatales (Supervisores de Audiencias) si una persona no esta
de acuerdo con el resultado de la audiencia estatal. Si se desea apelar mas alla de la
apelacion administrativa, el siguiente nivel se denomina revision judicial y se lleva a
cabo a través del tribunal de causas comunes de su condado residencial.

J3. Apelacién de Niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D de Medicare

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una Apelacion de Nivel 1
y de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que usted apeld cumple con cierto monto en délares, es
posible que pueda avanzar a otros niveles de apelacion adicionales. La respuesta por
escrito que recibe a su Apelacion de Nivel 2 le explicara a quién contactar y qué hacer
para presentar una Apelacion de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un ALJ. La persona que
toma la decision es un ALJ o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado litigante responde que Si a su apelacion:

e El proceso de apelaciones ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos
aprobada en un plazo de 72 horas (o0 24 horas en el caso de las
apelaciones expeditas) o realizar el pago a mas tardar en 30 dias
calendario después de que recibamos la decision.

Si el ALJ o abogado litigante responde que No a su apelacion, el proceso
de apelaciones puede no haber terminado.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones habra terminado.

o Sidecide no aceptar esta decisidn que rechaza su apelacion, puede
avanzar al siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que usted
recibe, se le indicara qué hacer para avanzar a una Apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4
El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo forma parte del
gobierno federal.
Si el Consejo responde que Si a su apelacién:
e El proceso de apelaciones ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura para medicamentos
aprobada en un plazo de 72 horas (o0 24 horas en el caso de las
apelaciones expeditas) o realizar el pago a mas tardar en 30 dias
calendario después de que recibamos la decision.

Si el Consejo responde que No o rechaza la solicitud de revisidn, el proceso de
apelaciones puede no haber terminado.

e Si usted decide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones habra terminado.

o Si usted decide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion,
es posible que pueda avanzar al siguiente nivel del proceso de revision.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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En el aviso que usted reciba, se le indicara si puede avanzar con una
apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Unjuez del Juzgado Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la
informacion, y decidiria por Si o No. Esta es la decision final. No existen
niveles de apelacion adicionales al Juzgado Federal de Distrito.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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K. Como presentar una reclamacion

K1. Qué tipos de problemas se consideran reclamaciones

El proceso de reclamacion se usa solamente para ciertos tipos de problemas, como los
problemas con la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacién de la
atencidén y el servicio al cliente. Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas
que se manejan a través del proceso de quejas.

Reclamacion Ejemplo
Calidad de la atencién e Se siente insatisfecho con la calidad de la
médica atencién recibida, como la atencion que recibié
en el hospital.
Respeto a su privacidad e Cree que alguien no respeto6 su derecho a la

privacidad o compartié alguna informacion
confidencial sobre usted.

Falta de respeto, mala e Un proveedor o personal de atencion médica
calidad de servicio al cliente fue maleducado o irrespetuoso con usted.
u otros comportamientos )
negativos e Nuestro personal lo tratd mal.
e Considera que lo estan echando de nuestro
plan.
Accesibilidad y asistencia e No puede acceder a los servicios
con el idioma e instalaciones de atencién médica en el

consultorio de un médico o proveedor debido
a un problema fisico.

e Su médico o proveedor no proporcionan un
intérprete para el idioma que habla que no es
inglés (como el lenguaje de sefias
estadounidense o el espanol).

e Su proveedor no le proporciona otras
adaptaciones razonables que necesita y solicita.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Reclamacion Ejemplo

Tiempos de espera o Tiene dificultad para obtener una cita o tiene
gue esperar demasiado para obtenerla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, Servicios para
Afiliados u otro personal del plan lo hacen
esperar demasiado.

Limpieza o Considera que la clinica, el hospital o el
consultorio del médico no estan limpios.

Informacién proporcionada |e Considera que no le entregamos un aviso
por nosotros o carta que deberia haber recibido.

o Considera que la informacion escrita que le
enviamos es demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada e Piensa que no cumplimos con nuestros plazos
con decisiones de para tomar una decision de cobertura o
cobertura o apelaciones responder su apelacion.

e Usted piensa que, después de recibir una
decisién de cobertura o apelacién 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 reclamacién externa
y/o interna. Una reclamacion interna se presenta al plan y este la verifica. Una
reclamacion externa se presenta a una organizacion que no esta relacionada con el plan
y esta lo verifica. Si necesita ayuda para hacer una reclamacion interna y/o externa,
llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
253



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio  Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una reclamacién
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamaciones)

El término legal para “reclamacion” es “queja formal’”.

El término legal para “presentar una reclamacion” es “interponer una
queja formal’.

K2. Reclamaciones internas

Para presentar una reclamacion interna, llame a Servicios para Afiliados al 1-855-475-
3163 (TTY: 1-833-711-4711 o 711). Puede presentar la reclamacién en cualquier
momento, a menos que se trate de un medicamento de la Parte D de Medicare. Si la
reclamacién es sobre un medicamento de la Parte D de Medicare, debe hacerlo en un
plazo de 60 dias calendario después de tener el problema por el que quiere reclamar.

e Sihay algo mas que usted deba hacer, el Servicios para Afiliados se lo indicara.

e Usted también puede escribir su reclamacion y enviarnosla. Si presenta
su reclamacion por escrito, nosotros se la responderemos por escrito.

El término legal para “reclamacion rapida” es “queja acelerada”.

De ser posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama por una reclamacion, tal vez
le demos una respuesta durante la misma llamada. Si su estado de salud requiere que
le demos una respuesta rapida, asi lo haremos.

e Respondemos todas las demas reclamaciones dentro de los 30 dias
calendario. Si no tomamos una decisién en un plazo de 30 dias
calendario porque necesitamos mas informacién, se lo notificamos por
escrito. También le proporcionamos una actualizacion del estado y un
tiempo estimado para que usted reciba la respuesta.

e Si presenta una reclamacién porque se le denego6 su solicitud de una “decisidon
de cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, le damos automaticamente una
“reclamacion rapida” y responderemos a su reclamacion dentro de las 24 horas.

e Sipresenta una reclamacion porque nos tomamos tiempo adicional para emitir
una decision de cobertura o apelacion, le damos automaticamente una
“reclamacion rapida” y responderemos a su reclamacion dentro de las 24 horas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su reclamacion, se lo
indicaremos y le daremos los motivos. Le respondemos si estamos de acuerdo con
Su reclamacion o no.

K3. Reclamaciones externas
Medicare

Puede informar a Medicare acerca de su reclamacion o enviarsela a Medicare.
El Formulario de Reclamacion de Medicare esta disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

No necesita presentar una reclamacion ante CareSource MyCare Ohio

antes de presentar una reclamacion ante Medicare.

Medicare se toma sus reclamaciones en serio y usa esta informacidn para ayudar
a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene sugerencias o inquietudes, o si cree que el plan de salud no se esta 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.

También puede informarle a Medicaid sobre su reclamacion. Puede llamar a la Linea
directa al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 o TTY 711. La llamada
es gratuita. También puede enviar su reclamacién por correo electrénico a
bmhc@medicaid.ohio.gov.

Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR)

Puede presentar una reclamacion 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 recibié un tratamiento justo. Por ejemplo, puede
presentar una reclamacién sobre el acceso para discapacitados o la asistencia con el
idioma. El numero de teléfono para la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR, por correo a:

Onhio Civil Rights Commission
30 East Broad Street
Columbus, Ohio 43215

Por teléfono: 1-614-466-2785

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Linea Gratuita: 1-888-278-7101
(TTY: 1-800 750-0750, en inglés/1-888-269-0678, en espanol)

Correo electronico: PACE@civ.ohio.gov

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Usted también puede tener derechos de conformidad con la Ley para Estadounidenses
con Discapacidades (ADA). Puede comunicarse con Servicios para Afiliados al
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711) o0 a la Linea directa al consumidor de

Medicaid de Ohio al 1-800-324-8680 (TTY: 711) para obtener asistencia

0 odm_eeo employeerelations @medicaid.ohio.gov.

Qio

Cuando la reclamacidn se trate sobre la calidad de la atencion, tiene dos opciones:

e Usted puede presentar su reclamacién acerca de la calidad de la atencién
directamente a la QIO.

o Usted puede presentar su reclamacién ante la QIO y nuestro plan.
Si presenta una reclamacion ante la QIO, trabajamos junto con ellos
para resolver su reclamacion.

La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en la atencion médica
pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencion que se brinda a los
pacientes de Medicare. Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la
Seccién H2 o consulte el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura.

En Ohio, la QIO se llama Commence. El nimero de teléfono de Commence es
1-888-524-9900 (TTY: 711). Este numero es para personas con problemas auditivos

y de habla. Usted debe tener un equipo telefénico especial para realizar la llamada.
También puede escribir a 10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701.
Nuestro sitio web es www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio

Capitulo 10: Cémo terminar su afiliacion a nuestro plan

Introduccioén

Este capitulo explica como puede terminar su afiliacion a nuestro plan, y cuéles son sus
opciones de cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Incluso si deja el plan,
sigue siendo parte de los programas de Medicare y Medicaid mientras sea elegible. Los
términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo de esta Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
= 259



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 10: Cémo terminar su afiliaciéon a nuestro plan

A. Cuando puede terminar su afiliacion a nuestro plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden terminar su afiliacion durante
ciertos periodos del afio. Debido a que cuenta con Medicaid, tiene algunas opciones
para terminar su afiliacidn a nuestro plan en cualquier mes del afio. Dado que
CareSource MyCare Ohio cubre tanto los servicios de Medicare como los de Medicaid,
su cobertura de Medicaid esta coordinada para que coincida con su plan Medicare
seleccionado. Mientras esté inscrito en este plan de Medicare para sus beneficios de
Medicare, su inscripcion a Medicaid también estara relacionada con el plan CareSource
MyCare Ohio.

Ademas, puede terminar su afiliacién a nuestro plan durante los siguientes periodos de
cada ano:

e El Periodo de Inscripcion Abierta que rige del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su afiliacion a
nuestro plan termina el 31 de diciembre y su afiliacion al nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e El Periodo de Inscripcién 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 afiliacion
a la Partes Ay la Parte B hasta el ultimo dia del 3. mes de afiliacion. Si
elige un nuevo plan durante este periodo, su afiliacion al nuevo plan
comenzara el primer dia del mes siguiente.

Puede suceder que haya otras situaciones en las que sea elegible para realizar
cambios en su inscripcion. Por ejemplo, en las siguientes situaciones:

e si se muda fuera de nuestra area de servicio,
e sisu elegibilidad para Medicaid o para la Ayuda adicional ha cambiado o

e sirecientemente se mudo a un centro de enfermeria especializada o un
hospital de atencion a largo plazo, actualmente recibe atencion alli o se
acaba se mudoé de tal institucion).

Su afiliacion termina el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud para cambiar
de plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro
plan termina el 31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes
siguiente (1.° de febrero, en este ejemplo).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Si abandona nuestro plan, puede obtener informacién sobre lo siguiente:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion C1.
e Servicios de Medicaid en la Seccién C2.

Puede obtener mas informacién sobre coémo puede terminar su afiliacion si llama: al 1-
855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711)

e Servicios para Afiliados, al numero que figura en la parte inferior de esta
pagina. También figura el nimero para usuarios de TTY.

e Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro de Salud (SHIP),
Programa de Informacién de Seguro Médico para Adultos Mayores de
Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578.

B. Céomo terminar la afiliacion a nuestro plan

Si decide terminar su afiliacion, 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 aun no ha seleccionado un plan independiente para medicamentos de
Medicare, debe solicitar la finalizacion de su inscripcidén a nuestro plan. Existen dos
maneras en las que usted puede finalizar su inscripcion:

e Usted puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con
Servicios para Afiliados al nimero que figura en la parte inferior de esta
pagina, si necesita mas informacion sobre como hacer esto.

e 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 Seccién C1 encontrara mas informacion sobre como obtener sus
servicios de Medicare cuando abandona nuestro plan.

e Llame a Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio Department of
Medicaid, ODM) al 1-800-324-8680 (TTY: 1-800-292-3572) de lunes a
viernes, de 7 a. m. a 8 p. m., y sdbados, de 8 a. m. a5 p. m. La Seccién

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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C a continuacion incluye los pasos que puede tomar para inscribirse en
un plan diferente, que también terminara su afiliacion a nuestro plan.

C. Cémo obtener servicios de Medicare y de Medicaid por separado

Usted tiene opciones para recibir sus servicios de Medicare y Medicaid si decide deja
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir los servicios de Medicare enumerados a continuacion
en cualquier mes del afo. Usted tiene una opcién adicional enumerada a continuacion
durante ciertos periodos del ano, incluido el Periodo de Inscripciéon Abierta y el
Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage u otras situaciones que se
describen en la Seccion A. Al elegir una de estas opciones, usted automaticamente
termina su afiliacién a nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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1. Puede cambiar a:

Otro plan que proporciona su
Medicare y la mayoria 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 Atencion 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 (117
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene consultas sobre el Programa de
Atencion Integral para personas de la
Tercera Edad (All-Inclusive Care for the
Elderly, PACE), llame al 1-800-266-4346.

Si necesita recibir mas informacién:

e Llame al Programa de Informacion de
Seguro Médico para Adultos Mayores
de Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578 o
envie un correo electrénico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov, de
lunes a viernes, de 7:30 a. m. a5 p. m.
Para obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del OSHIIP
en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about!(
us/divisions/oshiip.

O BIEN
Inscribase en un nuevo D-SNP integrado.

Su inscripcién a nuestro plan de Medicare
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Medicaid de Ohio alineara
automaticamente su inscripcion a Medicaid
para que coincida con su plan
seleccionado.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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2. Puede cambiar a:

independiente para
medicamentos de Medicare.

Medicare Original con un plan

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (117
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita recibir mas informacion:

e Llame al Programa de Informacion de
Seguro Médico para Adultos Mayores
de Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578 o
envie un correo electrénico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov, de
lunes a viernes, de 7:30 a. m. a5 p. m.
Para obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del OSHIIP
en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about(’
us/divisions/oshiip.

O BIEN

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Su inscripcidén a nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Si necesita recibir mas informacién:

e Llame a la Linea directa al consumidor
de Medicaid de Ohio al 1-800-324]
8680, de lunes a viernes de 7 a. m. a
8 p. m., y los sabados de 8 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de Retransmisién de
Ohio al 7-1-1.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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3. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan
independiente para
medicamentos de Medicare

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
de Informacion de Seguro Médico
para Adultos Mayores de Ohio
(OSHIIP) al 1-800-686-1578, de
lunes a viernes, de 7:30 a. m. a

5 p. m. Para obtener méas
informacion o para encontrar una
oficina local del OSHIIP en su area,
visite
www.insurance.ohio.gov/about(’
us/divisions/oshiip.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (117
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita recibir mas informacion:

e Llame al Programa de Informacion de
Seguro Médico para Adultos Mayores
de Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578 o
envie un correo electrénico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov , de
lunes a viernes, de 7:30 a. m. a5 p. m.
Para obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local del OSHIIP
en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about(’
us/divisions/oshiip.

Su inscripcidén a nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Si necesita recibir mas informacién:

e Llame a la Linea directa al consumidor
de Medicaid de Ohio al 1-800-324]
8680, de lunes a viernes de 7 a. m. a
8 p. m., y los sabados de 8 a. m. a
5 p. m. Los usuarios de TTY deben
llamar al Servicio de Retransmisién de
Ohio al 7-1-1.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante determinados periodos del
ano, incluido el Periodo de
inscripcion abierta y el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare
Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccién 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 tiene consultas sobre el Programa

de Atencién Integral para personas de
la Tercera Edad (All-Inclusive Care for
the Elderly, PACE), llame al 1-800-266!
4346.

Si necesita recibir mas informacion:

e Llame al Programa de Informacion
de Seguro Médico para Adultos
Mayores de Ohio (OSHIIP) al 11]
800-686-1578 o0 envie un correo
electrénico a
oshiipmail @insurance.ohio.gov, de
lunes a viernes, de 7:30 a. m. a
5 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local del OSHIIP en su area,
visite
www.insurance.ohio.gov/about!’
us/divisions/oshiip.

O BIEN
Inscribase en un nuevo plan Medicare.

Su inscripcidn a nuestro plan de
Medicare se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Si necesita recibir mas informacion:

e Llame ala Linea directa al
consumidor de Medicaid de Ohio al

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La

llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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1-800-324-8680, de lunes a viernes
de 7 a.m.a8p. m,ylos sdbados
de 8 a. m. a5 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1.

C2. Sus servicios de Medicaid

Usted debe recibir los beneficios a través de un plan de MyCare Ohio.

e Esta inscrito en el Programa de Atencién Integral para personas de la
Tercera Edad (PACE).

e Cuenta con una cobertura de atencién médica de un tercero valida (que
no sea Medicare).

e Es miembro de una tribu india reconocida a nivel federal.

Puede elegir un plan MyCare diferente. Si elige un plan MyCare diferente para
administrar sus beneficios de Medicare, el Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio
Department of Medicaid) alineara su cobertura de Medicaid para que coincida con su
seleccion de Medicare. Si elige Medicare tradicional u otro plan de Medicare Advantage
distinto al plan MyCare, todavia elegir un plan de MyCare diferente para administrar su
beneficio de Medicaid. Si no desea inscribirse en un plan de MyCare diferente,
permanecera en nuestro plan para recibir sus servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo,
asi como atencién médica conductual.

Si deja de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibira una nueva
tarjeta de identificacion (ID) de afiliado y un nueva Evidencia de cobertura para sus
servicios de Medicaid.

Si desea cambiarse a un plan MyCare Ohio diferente para recibir sus beneficios de
Medicaid, llame a la Linea directa al consumidor de Medicaid de Ohio al 1-800-324[]
8680, de lunes a viernesde 7 a. m. a8 p. m., y los sdbados de 8 a. m. a 5 p. m. Los
usuarios de TTY deben llamar al Servicio de Retransmision de Ohio al 7-1-1. La Linea
directa al consumidor de Medicaid de Ohio no puede cambiar su inscripcion a
Medicare, solo a Medicaid. Para cambiar su inscripcion a Medicare, siga el proceso
descrito en la Seccién C1.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que termine su
afiliacion a nuestro plan

Si usted deja nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que su afiliacion termine y
comience su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este tiempo, usted
seguira recibiendo sus medicamentos y atencién médica a través de nuestro plan hasta
que comience su nuevo plan.

e Utilice nuestra red de proveedores para recibir atencion médica.

e 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.

e Si esta hospitalizado en el dia en que termina su afiliacién a CareSource
MyCare Ohio, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que sea
dado de alta. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura de salud
comienza antes de que reciba el alta médica.

E. Otras situaciones en que termina su afiliacién a nuestro plan
Estos son los casos en que debemos terminar su afiliacion a nuestro plan:

e Si hay una interrupcién en su cobertura de Parte A y la Parte B de
Medicare.

e Siya no califica para Medicaid. Nuestro plan es para personas que
califican a Medicare y Medicaid.

e Sise muda fuera del area de servicio.

e Si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis
meses.

o Sise muda o se va de viaje durante un largo tiempo, llame a Servicios
para Afiliados para averiguar si el lugar al que se mudara o visitara se
encuentra dentro del area de servicio de nuestro plan.

e Siva ala carcel o a prisidén por una ofensa criminal.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
= 268



EVIDENCIA DE COBERTURA de CareSource MyCare Ohio Capitulo 10: Cémo terminar su afiliaciéon a nuestro plan

e Si miente 0 nos oculta informacién acerca de algun otro seguro que posea
y que le proporcione cobertura para medicamentos.

e Sino es ciudadano de Estados Unidos o no tiene presencia legal en
Estados Unidos.

o Debe ser un ciudadano de Estados Unidos o tener presencia legal en
Estados Unidos 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 inscripcion si no cumple con este requisito.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de nuestro plan de elegibilidad
considerada continua, seguiremos proporcionando todos los beneficios de Medicare
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no
continuaremos cubriendo los beneficios de Medicaid que estén incluidos en el Plan
estatal de Medicaid aplicable, ni pagaremos las primas de Medicare ni la reparticién de
costos por las que el estado seria responsable de otro modo si usted no hubiera
perdido su elegibilidad para Medicaid. Usted sera responsable del monto de reparticion
de costos del subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) para todos los
medicamentos de la Parte D durante el periodo de consideracién. Los montos de
reparticidn de costos para los beneficios basicos y complementarios de Medicare no
cambian durante este periodo.

Usted sera responsable del monto de reparticién de costos del subsidio por bajos
ingresos (Low Income Subsidy, LIS) para todos los medicamentos de la Parte D
durante el periodo de consideracion.

Podemos obligarle a que abandone nuestro plan por los siguientes motivos
unicamente si obtenemos la autorizacion de Medicare y de Medicaid primero:

e Sideliberadamente nos proporciona informacién incorrecta al inscribirse a
nuestro plan y dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si continuamente exhibe un comportamiento conflictivo que nos dificulte
proporcionarle atencion médica a usted y a otros afiliados de nuestro plan.

e Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacion (ID) de afiliado para
recibir atencién médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General que
investigue su caso si terminamos su afiliacién por este motivo).

F. Reglas que impiden pedirle que abandone el plan por motivos relacionados
con la salud

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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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.

G. Usted tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su afiliaciéon a
nuestro plan

Si terminamos su afiliacién a nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras
razones para hacerlo. También debemos explicarle como interponer una queja formal o
presentar una reclamacion acerca de nuestra decision de terminar su afiliacion.
También puede consultar el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura para obtener
informacion sobre como presentar una reclamacion.

H. Cémo obtener mas informacién sobre terminar la afiliacién al plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre terminar su afiliacién, puede
llame a Servicios para Afiliados al numero que figura en la parte inferior de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccioén

Este capitulo incluye los avisos legales que aplican a su afiliacién a nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo
capitulo de esta Evidencia de cobertura.

indice
A. AVISOS SODIE [8S EYES.....ooiiiiiieee et 272
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C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medicaid como pagador de ultimo recurso

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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A. Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de cobertura. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si no se incluyen ni se explican en esta
Evidencia de cobertura. Las leyes principales que se aplican son leyes federales sobre
los programas de Medicare y Medicaid. Es posible que también se apliquen otras leyes
federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos ni le tratamos diferente debido a su raza, origen étnico, nacionalidad
de origen, color, religién, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud,
historial de reclamaciones, historia clinica, informacién genética, evidencia de seguro o
ubicacion geografica en el area de servicio.

Si desea obtener mas informacién o tiene alguna inquietud sobre discriminacion o trato
injusto:

e Llame al Departamento de Servicios Médicos y Humanos (Department of
Health and Human Services), 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 mas informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles local al 1-888-278-7101.

e Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion
médica o a un proveedor, llame a Servicios para Afiliados. Si tiene alguna
reclamacion, por ejemplo, un problema con un acceso para silla de
ruedas, Servicios para Afiliados puede ayudarle.

C. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medicaid como pagador de
ultimo recurso

A veces, otra persona debe pagar primero los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, si usted tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el
seguro o la indemnizacién 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.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Cumplimos con las leyes y normas federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por servicios de atencién médica para los afiliados.
Tomamos todas las medidas razonables para asegurar que Medicaid sea el pagador de
ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccioén

Este capitulo incluye términos clave que se usan a lo largo de esta Evidencia de
cobertura junto con sus definiciones. Los términos se encuentran en orden alfabético.
Si no encuentra el término que busca o si necesita mas informacién ademas de la que
incluye una definicion, pongase en contacto con el Servicios para Afiliados.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Actividades de la vida diaria (Activities of daily living, ADL): Las cosas que las
personas realizan en un dia normal, como comer, usar el bafo, vestirse, bafnarse o
cepillarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: Un juez que revisa una apelacion 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 quirurgico ambulatorio: Es un centro que proporciona cirugia ambulatoria a
pacientes que no necesitan atencién hospitalaria y que no se espera que necesiten
mas de 24 horas de atencion.

Apelacion: Una forma de impugnar nuestra accion si cree que cometimos un error.
Para pedirnos que cambiemos la decision, usted puede hacer una apelacion. En el
Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura se explican las apelaciones, incluido cémo
presentar una apelacion.

Salud Conductual: Un término integral que se refiere a los trastornos de la salud
mental y por consumo de sustancias.

Producto Biolégico: Un medicamento que esta hecho de fuentes naturales y vivas,
como células de animales, células vegetales, bacterias u hongos. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar
exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares. (Ver
también “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: Un medicamento que se considera muy similar, pero no idéntico, al
producto biologico original. Los biosimilares son igual de seguros y eficaces que el
producto bioldgico original. Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto
biologico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Consulte
“Biosimilares Intercambiables”).

Medicamento de marca: Un medicamento, que fabrica y vende la compania que
originalmente fabric6 el medicamento. Los medicamentos de marca contienen la misma
formula de ingredientes activos que la version genérica. Los medicamentos genéricos
usualmente son fabricados y comercializados por otras compafhias farmacéuticas y, por
lo general, no se encuentran disponibles hasta que la patente del medicamento de
marca haya terminado.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Coordinador de la atencién: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de atencion médica para asegurarse de que reciba la
atencion que necesita.

Plan de atencion: Consulte “Plan de Atencion Individualizada”.
Equipo de atencién: Consulte “Equipo de atencién interdisciplinario”.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que
administra a Medicare. En el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura se explica
cdémo contactar a los CMS.

Reclamacion: Una declaracion escrita o verbal en la que se indica que tiene un
problema o inquietud acerca de sus servicios o atencion cubiertos. Esto incluye
cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, su atencién, los proveedores de
nuestra red o nuestras farmacias de la red. El término formal para “presentar una
reclamacién” es “interponer una queja formal”.

Centro Integral de Rehabilitacion de Pacientes Ambulatorios (CORF): Un centro
que principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad, accidente u operacion mayor. Ofrece una variedad de servicios, que
incluyen terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacidén de las condiciones del hogar.

Decision de cobertura: Una decisién sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura se explica como
solicitarnos una decision 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 atencion
médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos con receta y de
venta libre, equipos y otros servicios que paga nuestro plan.

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacion que proporciona ensefanza
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, asi, satisfacer sus
necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Cancelacion de la inscripcion: El proceso mediante el que se termina su afiliacion a
nuestro plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (por eleccion propia)
o involuntaria (no por su eleccion).

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.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en la Lista de medicamentos.
Genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos.
Cada medicamento en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de 5
niveles.

Plan para necesidades especiales con doble elegibilidad (Dual eligible special
needs plan, 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 articulos indicados por su médico
para uso en el hogar. Algunos ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchén eléctrico, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un
proveedor para uso en el hogar, bombas de infusién intravenosa, dispositivos de
generacion del habla, equipo y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina, creen que presenta
sintomas médicos que requieren de atencién médica inmediata para prevenir la pérdida
de la vida, la pérdida de un miembro, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion
corporal (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un bebé por nacer). Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesidén, un dolor agudo o una
afeccidon médica que empeora rapidamente.

Atencién de emergencia: Servicios cubiertos que son proporcionados por un
proveedor capacitado para proporcionar servicios de emergencia y son necesarios para
tratar una emergencia médica.

Excepcion: Es un permiso para obtener cobertura para un medicamento que
normalmente no esta cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones.

Servicios Excluidos: Servicios no cubiertos por este plan de salud.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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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” 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 mas econémicos y
funcionan igual de bien que los medicamentos de marca.

Queja formal: Una reclamacion que presente sobre nosotros o uno de nuestros
proveedores o farmacias de la red. Esto incluye una reclamacién acerca de la calidad
de su atencion o la calidad del servicio proporcionado por su plan de salud.

Plan de salud: Una organizacién compuesta por doctores, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y apoyos a largo plazo y otros proveedores. También cuenta
con Coordinadores de la Atencidn y para ayudarle a administrar todos sus proveedores
y servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que necesita.

Evaluacion de riesgos de salud (HRA): Una revision de su historia clinica y condicién
actual. Se utiliza para determinar su salud y como podria cambiar en el futuro.

Auxiliares para el cuidado de la salud en el hogar: Una persona que proporciona
servicios que no necesitan las habilidades de un profesional de enfermeria o terapeuta
licenciado, como ayudar con el cuidado personal (p. ej.: bafarse, ir al bafo, vestirse o
realizar los ejercicios indicados). Los auxiliares para el cuidado de la salud en el hogar
no poseen una licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.

Hospicio: Un programa de atencién y apoyo para ayudar a las personas con un
pronostico terminal a vivir de manera comoda. Un prondstico terminal significa que una
persona ha sido certificada médicamente como enferma terminal, lo que significa que
tiene una expectativa de vida de 6 meses 0 menos.

e Una persona inscrita que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a
elegir un hospicio.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores
proporcionan atencidon completa a la persona, incluidas las necesidades
fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

e Estamos obligados a darle una lista de los proveedores de hospicio en su
area geografica.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Facturacion incorrectal/inapropiada: Una situacion en la que un proveedor (como un
médico o un hospital) le factura por los servicios mas que el monto de reparticion 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
ningun costo compartido. Los proveedores no deben facturarle ningun monto por estos
servicios.

Organizacion de Revisiéon Independiente (IRO): Una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacién de nivel 2. No tiene conexién con
nosotros y no es una agencia gubernamental. Dicha organizacién decidira si la decision
que tomamos es correcta o si se debe cambiar. Medicare supervisa su labor. El nombre
formal es la Entidad de Revision Independiente.

Plan Individualizado de Atencion (Individualized Care Plan, ICP o Plan de
Atencion): Un plan que determina qué servicios de salud recibira y cdmo los obtendra.
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 esta admitido formalmente,
es posible que aun lo consideren como paciente ambulatorio en lugar de paciente
internado, incluso si pasa la noche en el hospital.

Equipo de atencién interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT o Equipo
de atencién): Un equipo de atencion puede estar compuesto por médicos, personal de
enfermeria, asesores u otros profesionales de la salud que estaran disponibles para
ayudarle a obtener la atencién que necesita. Su equipo de atencion también le ayuda a
elaborar un plan de atencion.

D-SNP integrado: Un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de
Medicaid en un unico 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 sustitucién automatica. La sustitucién automatica en la farmacia
esta 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

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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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 afeccion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le
ayudan a quedarse en casa para que no deba ir a un centro de enfermeria u hospital.
Los LTSS incluyen servicios basados en la comunidad y centros de enfermeria (NF).

Subsidio por bajos ingresos (Low-income subsidy, LIS): Consulte “Ayuda
adicional”.

Medicaid: Este es el nombre del programa Medicaid de Ohio. Medicaid es
administrado por el estado y lo paga el gobierno estatal y federal. Ayuda a personas
con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyos a largo plazo, salud
conductual y otros gastos médicos.

e Cubre los servicios adicionales y algunos medicamentos que no cuentan
con la cobertura de Medicare.

e Los programas Medicaid varian de estado a estado, pero la mayoria de
los costos de la atencion se encuentran cubiertos si usted califica tanto
para Medicare como para Medicaid.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa administrado por el gobierno federal y
el estado que ayuda a personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y
apoyos a largo plazo y gastos médicos.

Médicamente necesarios: El término describe los servicios, suministros o
medicamentos que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion
médica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion que le
impide ir a un hospital o a un centro de enfermeria. También significa que los servicios,
los suministros o los medicamentos deben cumplir con las normas aceptadas para la
practica médica.

Medicare: El programa federal de seguro de salud para personas de 65 afnos o mas,
algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, aquellas con insuficiencia renal
permanente que requieren dialisis o un trasplante de rindn). Las personas que cuentan
con Medicare pueden obtener la cobertura de salud de Medicare a través de Original
Medicare o de un plan de atencidon médica administrada (consulte “Plan de salud”).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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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 una
Apelacion de Nivel 4. El Consejo forma parte del Gobierno Federal.

Servicios cubiertos por Medicare: Los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B
de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios que cubre la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (Medicare diabetes
prevention program, MDPP): Un programa estructurado de cambio conductual de
salud que brinda capacitacion en cambios de dieta a largo plazo, aumento de la
actividad fisica y estrategias para superar los desafios 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 doblemente elegible”.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los cuidados
hospitalarios, de enfermeria especializada, de atenciéon 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 analisis de
laboratorio, cirugias 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 afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios
preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA”, que permite a las compafias 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
estan 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 especificamente ciertas categorias de
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medicamentos de la cobertura conforme a la Parte D de Medicare. Medicaid puede
cubrir algunos de estos medicamentos.

Gestion 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 estan en un Programa de manejo de medicamentos.
Los servicios de MTM generalmente incluyen una charla con un farmacéutico o
proveedor de atencion médica para revisar medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de
esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacion.

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 inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Evidencia de cobertura e Informacién de divulgacion: Este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto o clausula, en el que se le
explique la cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y qué debe hacer como
afiliado a nuestro plan.

Servicios para Afiliados: Un departamento de nuestro plan que tiene la
responsabilidad de responder sus preguntas acerca de su afiliacion, beneficios, quejas
formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura para
obtener mas informacion sobre Servicios para Afiliados.

Farmacia de la red: Una farmacia (drogueria) que acordo surtir las recetas de los
afiliados a nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar
con nuestro plan. En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando 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 enfermeria y otras personas que le brindan servicios y atencion. El
término también incluye a los hospitales, las agencias de atencion médica domiciliaria,
las clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencién médica, equipos
médicos y servicios y apoyos a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para
proporcionar servicios de atencion médica.

e 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.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
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e 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 atencién a personas que no
pueden obtener sus servicios en casa, pero que no necesitan estar en el hospital.

Ombudsman: Una oficina en su estado que proporciona un defensor para que actia
en su nombre. Puede responder sus preguntas si tiene problemas o reclamaciones y le
puede ayudar a saber qué debe hacer. Los servicios del dmbudsman son gratuitos.
Puede encontrar mas informacioén en los Capitulos 2 y 9 de esta Evidencia de
cobertura.

Determinacién de la organizacién: Nuestro plan hace una determinacion de la
organizacion cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos acerca de si
los servicios estan cubiertos o cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las
determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura”. En el
Capitulo 9 de esta Evidencia de cobertura se explican las decisiones de cobertura.

Producto Biolégico Original: un producto biolégico que tiene la aprobacién de la FDA
y sirve de comparacion para los fabricantes que elaboran una versién 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.

e 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).

e Medicare Original esta disponible en los Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede optar por Medicare Original.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no acordé trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados a nuestro plan.
Nuestro plan no cubre la mayoria 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
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empleado, propietario ni opera con nuestro plan y no tiene un contrato para
proporcionar servicios cubiertos a los afiliados a nuestro plan. El Capitulo 3 de esta
Evidencia de cobertura 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 farmaco que una persona puede comprar sin una receta de
un profesional de atencién médica.

Parte A: Consulte la “Parte A de Medicare”.
Parte B: Consulte la “Parte B de Medicare”.
Parte C: Consulte la “Parte C de Medicare”.
Parte D: Consulte la “Parte D de Medicare”.
Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Informacién médica personal (también llamada informaciéon médica protegida o
PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, numero de
seguridad social, visitas al médico e historia clinica. Consulte nuestro Aviso de
practicas de privacidad para obtener mas informacién sobre cémo protegemos, usamos
y divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a esta.

Servicios preventivos: Atencidon medica 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 mamografias de deteccidn).

Proveedor de atencién primaria (PCP): El médico u otro proveedor al que usted
acude por la mayoria de los problemas de salud. El o ella se asegura de que usted
reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion de la
salud acerca de su cuidado y derivarle con ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, usted debe visitar a su
proveedor de atencion primaria antes de visitar a cualquier otro proveedor
médico.

e Consulte el Capitulo 3 de esta Evidencia de cobertura para obtener
informacion sobre como recibir atencion de proveedores de atencion
primaria.

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Autorizacion previa (PA): Una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de
obtener un servicio o medicamento especifico o consultar a un proveedor fuera de la
red. Nuestro plan puede no cubrir el servicio o el medicamento si usted no obtiene la
aprobacién primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro
proveedor de la red recibe una PA de parte nuestra.

e Los servicios cubiertos que necesitan una PA estan marcados en el
Capitulo 4 de esta Evidencia de cobertura.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene una PA de nuestra
parte.

e Los medicamentos cubiertos que requieren la PA de nuestro plan estan
marcados en la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas estan
publicadas en nuestro sitio web.

Programa de Atencion Integral para Personas de la Tercera Edad (PACE): Un
programa que cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55
anos o mas que necesitan un mayor nivel de atencion para vivir en el hogar.

Dispositivos Protésicos y Ortopédicos: Dispositivos médicos indicados por su
médico u otro proveedor de atencidn médica, que incluyen, entre otros: aparatos
ortopédicos para brazo, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo,

incluidos los suministros para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion 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
atencion para las personas que cuentan con la cobertura de Medicare. El gobierno
federal paga a la QIO para que revise y mejore la atencidén que se brinda a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2 de esta Evidencia de cobertura para obtener
informacion sobre la QIO.

Limites de cantidad: Un limite 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 aplicacién informatica en
la que los afiliados pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna y
clinicamente adecuada sobre los medicamentos cubiertos del afiliado y la informacién
sobre beneficios. Esto incluye los importes de los gastos compartidos, los
medicamentos alternativos que pueden utilizarse para el mismo problema de salud que

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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un medicamento determinado y las restricciones de cobertura (autorizacion previa,
terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos
alternativos.

Recomendacion: Una derivacion es la aprobacion de su proveedor de atencion
primaria (PCP) para consultar a un proveedor diferente a su PCP. Si no obtiene esta
aprobacion, es posible que no cubramos los servicios. No necesita una derivacion para
usar ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar
mas informacidn sobre las derivaciones en los Capitulos 3 y 4 de esta Evidencia de
cobertura.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de
una enfermedad, accidente u operacién mayor. Consulte el Capitulo 4 de esta
Evidencia de cobertura para obtener mas informacion sobre los servicios de
rehabilitacion.

Area de servicio: Un area geogréfica en la que un plan de salud acepta afiliados si
limita su afiliacion 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 area en la que usted puede recibir servicios de rutina (que no se
consideran de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de servicio
pueden inscribirse en nuestro plan.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria con el personal y
el equipo para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacién especializada y otros servicios de salud relacionados.

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF): servicios de enfermeria
especializada y de rehabilitacion que se brindan de manera continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un centro de
enfermeria especializada incluyen la fisioterapia o inyecciones intravenosas (V) que
so6lo pueden ser administradas por una enfermera registrada o un médico.

Especialista: Un médico que proporciona servicios de atencion médica para una
enfermedad o parte del cuerpo especifica.

Audiencia Estatal: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medicaid que
no aprobaremos, 0 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 solicito.

Tratamiento Escalonado: Una regla de cobertura que requiere que usted primero

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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pruebe otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que usted solicita.

Seguro de Ingresos Suplementarios (Supplemental Security Income, SSl): Un
beneficio mensual que paga la Seguridad Social a personas con ingresos y recursos
limitados que tengan discapacidades, sean ciegas o que tengan 65 afnos o mas. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los beneficios de la Seguridad Social.

Atencion necesaria de urgencia: Es la atencién que recibe por una enfermedad
repentina, una lesion o una afeccion, que no es una emergencia, pero que requiere
atencién inmediata. Sin embargo, puede obtener atencién 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 area de servicio del
plan y necesita servicios inmediatos médicamente necesarios para una afeccién nunca
antes vista, pero no se trata de una emergencia médica).

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Servicios para Afiliados a CareSource MyCare Ohio

LLAME AL 1-855-475-3163
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Nuestro horario de atencién es de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias
de la semana.

Servicios para Afiliados también cuenta con un servicio
gratuito de interpretacion de idiomas disponible para
personas que no hablan inglés.

TTY 1-833-711-4711 o 711

Este numero requiere de equipo telefénico especial y solo es
para personas que tienen dificultades de la audicion o del
habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Nuestro horario de atencidon es de lunes a viernes, de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este (ET) y desde el 1 de octubre hasta el
31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias
de la semana.

FAX 1-855-489-3403

ESCRIBA A CareSource
P.O. Box 8730
Dayton, OH 45401-8738

SITIO WEB CareSource.com/MyCare-SNP

Si tiene preguntas, llame a CareSource MyCare Ohio al 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-
4711 o 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este (ET), y desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo abrimos en los mismos horarios, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita. Para obtener mas informacién, visite CareSource.com/MyCare-SNP.
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Get free help in your language with

interpreters and other written materials. CareSource
Get free aids and support if you have a

disability. Call 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 or 711).

Obtenga ayuda gratuita en su idioma a través de intérpretes y otros materiales en formato escrito.
Obtenga ayudas y apoyo gratuitos si tiene una discapacidad. Llame 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-
711-4711 o 711).
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Erhalten Sie kostenlose Hilfe in lhrer Sprache durch Dolmetscher und andere schriftliche
Unterlagen. Beziehen Sie kostenlose Hilfsmittel und Unterstlitzung, wenn Sie eine Behinderung
haben. Rufen Sie folgende Telefonnummer an: 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 oder 711).

Obtenez une aide gratuite dans votre langue grace a des interprétes et a d’autres documents
écrits. Si vous souffrez d’'un handicap, vous bénéficiez d’aides et d’assistance gratuites. Appelez le
1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 ou le 711).
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711-4711 hoac 711).
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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 1-855-475-3163 (TTY: 1-833-711-4711 o0 711).
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