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Evidencia de Cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de Central Health Valor
Care Plan (HMO)

Este documento le ofrece informacion detallada acerca de su cobertura de atencién médica de Medicare desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante. Consérvelo en un
lugar seguro.

Central Health Medicare Plan es un plan HMO/HMO SNP con un contrato con Medicare. Lainscripcion depende
de la renovacion del contrato.

En este documento, se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para informarse acerca de
lo siguiente:

* Nuestra prima del plany la distribucién de costos

Nuestros beneficios médicos

* Cémo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
* Como comunicarse con nosotros

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

L[]

Si tiene preguntas sobre este documento, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866)
314-2427. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es del 1.° de octubre al 31
de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Central Health Valor Care Plan (HMO), se ofrece a través de Central Health Medicare Plan. (Cuando

» o«

en esta Evidencia de Cobertura se mencionan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace referencia a
Central Health Medicare Plan. Cuando se dice “plan” o “nuestro plan”, se hace referencia a Central Health
Valor Care Plan (HMO)).

Este documento estd disponible de forma gratuita en inglés.
Este documento puede estar disponible en otros formatos, por ejemplo, braille, letra grande o audio.
Los beneficios, los deducibles o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibird un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de anticipacién.
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CAPITULO 1:
Empezar a ser miembro

SECCION 1 Usted es miembro de Central Health Valor Care Plan (HMO)

Seccion 1.1 Usted estainscrito en Central Health Valor Care Plan (HMO), que es un HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicareyy eligi6 obtener su cobertura de salud de Medicare a través de nuestro plan,
Central Health Valor Care Plan (HMO). El plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo,
la distribucion de costos y el acceso a los proveedores en este plan son diferentes a los de Medicare Original.

Central Health Valor Care Plan (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacién para
el Mantenimiento de la Salud) aprobado por Medicare y gestionado por una empresa privada. Central Health
Valor Care Plan (HMO) no incluye cobertura de medicamentos de la Parte D.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted y describe cémo Central Health Valor
Care Plan (HMO) le brinda cobertura para su atencién. Las demas partes de este contrato incluyen su formulario
de inscripcion y todos los avisos que le enviemos sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten a
su cobertura. Estos avisos a veces se llaman cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en que usted esté inscrito en Central Health Valor Care Plan
(HMO), entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto significa que
podemos cambiar los costos y los beneficios de Central Health Valor Care Plan (HMO) después del 31 de
diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro plan en su area de servicio después
del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Central Health Valor Care Plan (HMO)
todos los afios. Usted puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo
si decidimos seguir ofreciéndolo y Medicare renueva su aprobacién.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia en nuestro plan siempre que cumpla con todas estas condiciones:

* Estdinscrito en Medicare Part Ay Medicare Part B.

* Vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccién 2.2). Las personas encarceladas no
se consideran dentro del drea de servicio a geografica a pesar de que se encuentran fisicamente en
ella.
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* Esciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para Central Health Valor Care Plan (HMO)

Central Health Valor Care Plan (HMO) solo esta disponible para las personas que viven en el area de servicio
de nuestro plan. Para continuar como miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el drea de servicio
del plan. El 4rea de servicios se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en California: Condados de Fresno, Imperial, Kern,
Kings, Los Angeles, Madera, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco,
San Joaquin, San Mateo, Santa Claray Tulare.

Si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro del plan. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver
sitenemos un plan en sunueva area. Cuando se mude, tendrd un periodo de inscripcién especial para cambiarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan médico de Medicare en su nueva ubicacién.

Sise mudaocambiadedireccién postal,también esimportante que se comunique con el Seguro Social. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o presencia legal en los EE. UU.

Usted debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para ser miembro de

un plan médico de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a Central
Health Valor Care Plan (HMO) si usted no es elegible para seguir siendo miembro de nuestro plan en funcién
de este requisito. Central Health Valor Care Plan (HMO) debe cancelar su inscripcién si no cumple con dicho
requisito.

SECCION 3 Material importante para la membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plan. También debe mostrar
al proveedor su tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia:

/ \/ —
e |
( PLAN T '
ELIGIBILITY FOR SERVICES. Contact Central Health Medicare Plan to confirm

THIS CARD IS FOR IDENTIFICATION ONLY AND DOES NOT PROVE

PLAN: Central Health Plan Name HMO X- XXX eligibility. All care must be arranged through your assigned contracted Primary Care
H5640-300C GENCY ROOM - Except in
NAME: JANE DOE 4 ior authorization for physician and hospital
ID: 1234567*01
ISSUER: (80840) r Services:
ISSUED DATE: 01/01/2025
Medical Claims Submission:
PCP: SMITH, MD JOHN X) XXX-XXXX> PAYOR NAME
GRP/IPA: PhyS|C|an/Group/IPA PH: (XXX) XXX-XXXX> PAYOR_ADDRESS1
Copay: PCP: $XX  ER: $XX PAYOR_CITY PAYOR_STATE

HOSP: $XX PAYOR_ZIP

. PAYOR_PHONE PAYOR_TTY
\ /W.centralhealthplan.com /
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Mientras sea miembro de este plan, NO utilice |a tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para los
servicios médicos cubiertos. Si utiliza la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de membresia de Central
Health Valor Care Plan (HMO), es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos de su
bolsillo. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre si necesita
servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o si participa en estudios de investigacién clinica
aprobados por Medicare (también denominados ensayos clinicos).

Si se le daia, se le pierde o le roban su tarjeta de membresia del plan, [lame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) de inmediato y le enviaremos una
nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

En el Directorio de Proveedores, www.centralhealthplan.com, se enumeran nuestros proveedores de la red
actuales. Los proveedores de lared son los médicosy otros profesionales de atencién médica, grupos médicos,
hospitalesy otros centros de atencién médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago
y cualquier distribucién de costos del plan como pago total.

Usted debe utilizar proveedores de lared para obtener atencion médicay servicios médicos. Sirecibe servicios
en otro lugar sin la debida autorizaciéon, debera pagar el total. Las Unicas excepciones son las emergencias,
los servicios requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, situaciones en las que no
es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del dreay casos en
los que Central Health Valor Care Plan (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Acceda a la lista mas reciente de proveedores en nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o impreso) al
Departamento de Servicios para Miembros. Para ello, llame al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Los Directorios de Proveedores impresos que haya solicitado se le enviaran por correo en un plazo de
3 dias habiles.

SECCION 4 Resumen de costos importantes para 2026

Prima mensual del plan* $0

* Su prima puede ser superior a este monto.
Dirijase a la Seccién 4.1 para obtener mas
informacion.

Monto maximo de gastos de bolsillo $4,400

Este es el maximo que pagara de gastos de bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay la

Parte B.

(Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para
obtener mas informacion.)

Consultas a un médico de atencion primaria $0 de copago por consulta
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Consultas en el consultorio del médico $0 de copago por consulta
especialista

Hospitalizacion como paciente internado Usted paga $150 de copago por dia por losdiasdel1-6.

Usted paga $0 de copago por dia por los dias del 7 - 90.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (Seccién 4.1)
e Prima mensual de Medicare Part B (Seccion 4.2)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada por Central Health Valor Care Plan (HMO).

Las primas de Medicare Part B difieren para las personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas sobre
estas primas, revise su copia del manual Medicare y Usted 2026, en la seccién llamada Costos de Medicare para
2026. Si necesita una copia, puede descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien,
puede solicitar una copia impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Part B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Uno de los beneficios que ofrece nuestro plan es el reembolso de la prima de la Parte B. En consecuencia, cada
mes se aplica automaticamente un monto de $79 a su prima de la Parte B, lo que aumenta su cheque del
Seguro Social.

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para mantener su membresia en nuestro plan. Esto incluye
su prima de la Parte B. También puede pagar una prima de la Parte Asi no es elegible para la Parte A sin prima.

SECCION 5 Mantenga actualizado el registro de membresia de su plan

Su registro de membresia contiene informacion tomada de su formulario de inscripcién, lo que incluye su
direccién y nimero de teléfono. Alli se indica la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales y otros proveedores incluidos en la red de nuestro plan utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios estan cubiertos y cuales son sus montos de distribucion de costos.
Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inféormenos si experimenta alguno de los siguientes cambios:

e Cambios en sunombre, direccidon o nimero de teléfono

» Cambios en cualquier otra cobertura médica que tenga (como la de su empleador, la del empleador
de su cdnyuge o pareja de hecho, la indemnizacién por accidente laboral o Medicaid)

* Reclamaciones de responsabilidad civil, como una reclamacién por un accidente automovilistico
* Sileingresan en una residencia para ancianos
* Sirecibe atencién en un hospital o una sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
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* Sicambia la persona responsable designada (como un cuidador)

* Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es necesario que informe a nuestro plan
sobre los estudios de investigacién clinica en los que desea participar, pero le recomendamos que lo
haga).

Si cambia alguna parte de esta informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) e inférmenos.

También esimportante que se comunique con el Seguro Social sise muda o cambia su direccién postal. Llame
al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

SECCION6  Funcionamiento de un seguro médico adicional con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura de atencién médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con los beneficios que tiene
en nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se enumeraran todas las demas coberturas de atenciéon
médica o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacién con atencion. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta, o si tiene otra cobertura que no
aparece en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Es posible que tenga que proporcionar el nimero de identificacién de miembro de
nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se
paguen correctamentey a tiempo.

Si tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal de su empleador), las normas de Medicare determinan
sinuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero (“el pagador principal”) paga hasta
los limites de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (“el pagador secundario”) solo paga si hay
costos que no cubre la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague los costos que no
estén cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura del plan médico grupal del empleador o del sindicato:

* Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Silacoberturade suplan médico grupal se basa en suempleo actual o en el de un familiar, el pagador
principal se definira en funcién de su edad, el nUmero de empleados que tenga su empleador y si
tiene Medicare por edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afos, tiene una discapacidad y usted (o su familiar) todavia trabaja, el plan
médico grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o0 mas, o si al menos uno de
losempleadores que participan en un plan de multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

° Si es mayor de 65 afnos y usted (o su conyuge o pareja de hecho) todavia trabaja, el plan médico
grupal pagara primero si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si al menos uno de los
empleadores que participan en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

« Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagara primero durante los primeros
30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

* Seguro sin culpa (incluye seguro de automdvil)
* Responsabilidad civil (incluye seguro de automovil)
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* Beneficios por neumoconiosis
* Indemnizacion por accidentes de trabajo

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
hayan pagado Medicare, los planes médicos grupales del empleador o Medigap.
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CAPITULO 2:
Numeros telefonicos y recursos

SECCION 1 Contactos de Central Health Valor Care Plan (HMO)

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene preguntas sobre la tarjeta de membresia,
[lame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de Central Health Valor Care Plan (HMO) al (866)
314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Estaremos encantados de ayudarle.

Departamento de Servicios para Miembros: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El Departamento de Servicios para Miembros, con el nimero (866) 314-2427 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711), también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Central Health Plan

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Sitio web www.centralhealthplan.com

Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion relacionada con su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura, o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y modifiquemos una decision de cobertura. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar

decisiones de cobertura o presentar apelaciones relacionadas con su atencién médica, consulte el Capitulo 7.

Decisiones de cobertura y apelaciones de atencion médica: informacion de contacto
Llame al (866) 314-2427

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.
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Decisiones de cobertura y apelaciones de atencion médica: informacion de contacto

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186: para decisiones de cobertura y apelaciones de reclamaciones
médicas
Escriba a Para decisiones de cobertura de reclamaciones médicas:

Central Health Plan
Attn: Coverage Request
200 Oceangate Ste. 100
Long Beach, CA 90802

Para apelaciones de reclamaciones médicas:
Molina Healthcare

ATTN: Appeals & Grievances

PO Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Sitio web www.centralhealthplan.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar reclamos sobre nosotros o nuestros proveedores de la red, asi como quejas sobre la calidad
de su atencion. Este tipo de quejas no incluye disputas por cobertura o pagos. Para obtener mas informacion
sobre cOmo presentar una queja por su atencién médica, consulte el Capitulo 7.

Reclamos por atencion médica: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Central Health Medicare Plan

ATTN: Medicare Appeals & Grievances
PO Box 22816

Long Beach, CA90801-5816
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Reclamos por atencion médica: informacion de contacto

Sitio web de Medicare Parapresentaruna quejasobre Central Health Valor Care Plan (HMO) directamente
ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica que usted recibid

Si recibié una factura o pagé por servicios (como una factura de un proveedor) que considera que nosotros
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion.

Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra
decisién. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago: informacion de contacto

Llame al (866) 314-2427

Elhorario de atencién esdel 1.°de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.horalocal. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes,
de8a.m. a8 p.m., hora local.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

Fax (310) 507-6186

Escribaa Reclamaciones médicas:
Central Health Plan

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

Sitio web www.centralhealthplan.com

SECCION 2 Como obtener ayuda de Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Esta
agencia tiene contratos con organizaciones Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare: informacion de contacto

Teléfono 1-800-MEDICARE o (1-800-633-4227)

Las llamadas a este niimero son gratuitas.


http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.centralhealthplan.com/
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Medicare: informacion de contacto

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

TTY 1-877-486-2048

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Chat en vivo Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Correo postal Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
Sitio web www.Medicare.gov

* Obtenga informacién sobre los planes médicos y de medicamentos de
Medicare en su drea, incluido su costo y los servicios que ofrecen.

* Busque médicos u otros proveedores de atencion médica y suministros
que participan en Medicare.

* Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como
examenes de deteccidn, vacunas y visitas anuales de “bienestar”).

* Obtenga informaciény formularios de apelaciones de Medicare.

* Obtenga informacién sobre la calidad de la atencién proporcionada por
los planes, residencias para ancianos, hospitales, médicos, agencias de
atencién médica domiciliaria, centros de dialisis, centros de cuidados
paliativos, centros de rehabilitacion para pacientesinternadosy hospitales
de atencién a largo plazo.

* Busque sitios web y nimeros de teléfono Utiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para comunicarle a Medicare cualquier
queja que tenga sobre Central Health Valor Care Plan.

Para presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicar v/my/m
complaint. Medicare toma en serio sus quejas y utilizard esta informacién para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con asesores
capacitados en todos los estados que ofrece ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare. En California, el SHIP se llama Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder
Law & Advocacy (Imperial and San Diego County), Kern County Aging and Adult Services Dept (Kern County),
Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles
and San Bernardino Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal
Services of Northern CA, Inc. (Sacramento and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco
and San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County).

Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego
County), Kern County Aging and Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings


http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and San Bernardino Counties), Council on
Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento
and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise
Community Resource Solutions (Santa Clara County) es un programa estatalindependiente (no esta relacionado
con ninguna compania de seguros ni plan médico) que recibe dinero del Gobierno federal para ofrecer
asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas con Medicare.

Los asesores de Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial
and San Diego County), Kern County Aging and Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency
onAging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and San Bernardino Counties),
Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc.
(Sacramento and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties),
Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County) le pueden ayudara comprender sus derechos
de Medicare, a presentar quejas por la atencién médica o tratamiento y ayudarle a solucionar problemas con
sus facturas de Medicare. Ademas, los asesores de Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera
Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego County), Kern County Aging and Adult Services Dept
(Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights
(Los Angeles and San Bernardino Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside
Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento and San Joaquin County), Self Help For the Elderly
(San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County)
pueden ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare, ayudarle a comprender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO DE ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en “SHIP LOCATOR”
[LOCALIZADOR DE SHIP] en el medio de la pagina).

* Seleccione su ESTADO de la lista. Esto le llevara a una pagina con
ndmeros telefénicos y recursos especificos para su estado.



https://www.shiphelp.org
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Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego County), Kern County Aging and
Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and

San Bernardino Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento
and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa
Clara County) (SHIP de California): informacion de contacto

Teléfono Fresno and Madera Counties:
(559) 224-9117

Imperial County:

(760) 353-0223

Kern County:

(661) 868-1000

Kings and Tulare Counties:
(559) 713-2875 / (800) 434-0222
Los Angeles County:

(213) 383-4519

Orange County:

(714) 560-0424

Riverside and San Bernardino Counties:
(909)-256-8369

Sacramento County:

(800) 434-0222 / (916) 376-8915
San Diego County:

(858) 565-8772

San Francisco County:

(415) 677-7520

San Joaquin County:

(209) 470-7812

San Mateo County:

(650) 627-9350

Santa Clara County:

(408) 350-3200

TTY 711

Este nUmero requiere equipos telefénicos especialesy es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.
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Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego County), Kern County Aging and
Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and

San Bernardino Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento
and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa
Clara County) (SHIP de California): informacion de contacto

Correo postal Fresno and Madera Counties:

Valley Caregiver Resource Center
5363 N. Fresno Street

Fresno, CA93710

Imperial County:

Elder Law & Advocacy

939 W. Main Street, Box #19 Basement
El Centro, CA 92243

Kern County:

Kern County Aging and Adult Services Dept
5357 Truxtun Ave.

Bakersfield, CA 93301

Kings and Tulare Counties:
Kings/Tulare Area Agency on Aging
3350 W. Mineral King

Visalia, CA 93291

Los Angeles County:

Center for Health Care Rights

4601 Wilshire Blvd., Suite 160

Los Angeles, CA 90010

Orange County:

Council on Aging - Southern California
2 Executive Circle, Suite 175

Irvine, CA 92614

Riverside and San Bernardino Counties:
Council on Aging Southern California
2280 Market Street, Ste. 140
Riverside, CA 92501

Sacramento and San Joaquin Counties:
Legal Services of Northern CA, Inc.
505 12th St Sacramento, CA 95814
San Diego County:

Elder Law & Advocacy

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego CA 92123

San Francisco County:

Self Help For the Elderly

601 Jackson Street, 2nd Floor

San Francisco, CA 94133

San Mateo County:

Self Help for the Elderly
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Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego County), Kern County Aging and
Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and

San Bernardino Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento
and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa
Clara County) (SHIP de California): informacion de contacto

1710 S. Amphlett Blvd., Suite 100

San Mateo, CA 94402

Santa Clara County:

Sourcewise Community Resource Solutions
3100 De La Cruz Boulevard, Suite 310

Santa Clara, CA 95054

Sitio web https://www.aging.ca.gov/hicap

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Una Organizacién de Mejoramiento de Calidad (QIO) designada presta servicios a las personas con Medicare
en cada estado. Para California, la Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad se llama Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica a quienes Medicare paga para
que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencién que reciben las personas cubiertas por Medicare.
Livanta es una organizacién independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

* Tiene una queja acerca de la calidad de la atencién que recibié. Algunos ejemplos de problemas
relacionados con la calidad de la atencién incluyen recibir medicamentos equivocados, someterse a
pruebas o procedimientos innecesarios o recibir un diagnéstico erréneo.

* Considera que la cobertura de su hospitalizaciéon termina demasiado pronto.

* Considera que la cobertura de los servicios de atencién médica domiciliaria, atencién en un centro
de enfermeria especializada o atencién en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF)
termina demasiado pronto.

Livanta (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de California): informacion de contacto

Teléfono (877) 588-1123

De lunes a viernes: de 9 a.m. a5 p.m., (hora local)
Sdbadoy domingo: de 11 a.m. a 3 p.m. (hora local)

El servicio de correo de voz esta disponible las 24 horas

TTY Dial 711 (855) 887-6668

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo postal BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450
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Livanta (Organizacion de Mejoramiento de Calidad de California): informacion de contacto

Sitio web https://www.livantagio.cms.gov/

SECCIONS5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y administra la inscripcion en Medicare.

Sise muda o cambia su direccién postal, debe comunicarse con el Seguro Social para informarles al respecto.

Seguro Social: informacion de contacto

Teléfono 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes,de 8 a.m.a 7 p.m.

Use los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social para obtener
informacién grabada y realizar algunos trdmites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nUmero requiere equipos telefonicos especialesy es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

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

Sitio web WWW.S5a.goV

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos médicos. Algunas personas que reciben beneficios de Medicare también
pueden ser elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas que ayudan a las personas con Medicare a
pagar los gastos de dicho programa, como las primas. Entre estos Programas de Ahorros de Medicare se
incluyen los siguientes:

Beneficiario calificado para Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de Medicare Part Ay Medicare Part B,
asi como otras formas de distribucién de costos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas
que reciben beneficios de QMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid

[QMB+]).

Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
(Algunas personas que reciben beneficios de SLMB también pueden ser elegibles para recibir los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

Individuo calificado (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

Individuos discapacitados y empleados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.


http://www.ssa.gov
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Para obtener mas informacién sobre los Programas de ahorro de Medicaid y Medicare, comuniquese con
Medi-Cal.

Medi-Cal (programa de Medicaid de California): informacion de contacto

Teléfono (916) 449-5000
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m.; excepto dias festivos

TTY 711

Este nUmero requiere equipos telefonicos especialesy es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Correo postal Medi-Cal Managed Care
P.0. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA95899-7413

Sitio web https://www.dhcs.ca.gov/Pages/default.aspx

SECCION7  Juntade Trabajadores Ferroviarios Jubilados (RRB)

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB) es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacién y sus familias. Si recibe
sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios, debe informarles
si se muda o cambia de direccién postal. Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le
corresponden de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, llame a la agencia.

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de contacto

Teléfono 1-877-772-5772
Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB los dias lunes, martes,
juevesy viernes de 9 a.m. a 3:30 p.m., y los miércolesde 9 a.m.a 12 p.m.

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semanay feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 8 Si tiene alguin seguro grupal o algiin otro seguro médico de un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o del
empleador o grupo de jubilados de su cényuge o pareja de hecho) como parte de este plan y tiene alguna
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pregunta, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Puede consultar sobre los beneficios
de salud, las primas o el periodo de inscripcion que ofrece su empleador o grupo de jubilados (o el de su
coényuge o pareja de hecho). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas
relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan. Losusuariosde TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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CAPITULO 3:
Uso del plan para sus servicios médicos

SECCION1  Cémo obtener su atenciéon médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber sobre cémo utilizar nuestro plan para que su atencién médica
esté cubierta.

Para obtener detalles sobre la atencién médica que cubre nuestro plany cudnto pagara usted cuando reciba
atencioén, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencién médica autorizados por el estado
para proveer servicios médicosy atencion. El término “proveedores” también incluye hospitalesy
otros centros de atencién médica.

* Losproveedoresde lared sonlos médicosy otros profesionales de atencion médica, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar
nuestro pago y el monto de su distribucion de costos como pago total. Hemos coordinado con estos
proveedores para que brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
de nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan. Cuando acude a un proveedor
de la red, solo paga la parte que le corresponde de los costos de sus servicios.

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica, los
suministrosy el equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos de atencion médica se enumeran
en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica y otros servicios cubiertos por nuestro
plan

Debido a que se trata de un plan médico de Medicare, Central Health Valor Care Plan (HMO) debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Medicare Original y respetar las reglas de cobertura de Medicare Original.

En general, Central Health Valor Care Plan (HMO) cubrira su atencién médica si ocurre lo siguiente:

* Laatencion querecibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro plan (Capitulo 4).

* Laatencion querecibe se considera medicamente necesaria. Médicamente necesario significa que
los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagnéstico
o el tratamiento de su condicién médicay cumplen con estandares aceptados de la practica médica.

* Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que le brinda atencion
médicay la supervise. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (consulte la
Seccién 2.1 de este capitulo para obtener mas informacién).
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o Enlamayoriadelos casos,su PCP de lared debe darle su aprobacién poradelantado (una remision)
antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencién médica domiciliaria. Para mayor
informacién, consulte a la Seccién 2.3.

o No necesita remisiones de su PCP para recibir atenciéon de emergencia en casos de emergencia
o servicios requeridos urgentemente. Para obtener informacion sobre otros tipos de atencién
médica que puede recibir sin obtener la aprobacion por adelantado de su PCP, consulte la
Seccién 2.2.

* Debe recibir la atencion médica de un proveedor de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria
de los casos, la atencién que reciba de un proveedor fuera de lared (un proveedor que no forma parte
de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que usted tiene que pagar al proveedor
la totalidad de los servicios que recibe. Hay 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre servicios de emergencia o servicios requeridos urgentemente que usted recibe
de un proveedorfuerade lared. Paraobtener masinformaciény para saber cuales son los servicios
de emergencia o los servicios requeridos urgentemente, consulte la Seccién 3.

° Si necesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra pero no hay
especialistas en nuestra red que brinden este tipo de atencién, puede obtener la atencién de un
proveedor fuera de la red con la misma distribucién de costos que normalmente paga dentro de
la red. Antes de recibir la atencién requerida, debe obtener autorizacién del plan o de su PCP. En
esta situacion, usted paga lo mismo que paga si recibe la atencién médica de un proveedor de la
red. Para obtener informacién sobre como obtener la aprobacién para ver a un médico fuera de
la red, consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado
por Medicare cuando esta fuera del drea de servicio de nuestro plan de maneratemporal o cuando
su proveedor para este servicio no esta disponible temporalmente o esinaccesible. La distribucion
de costos que usted paga a nuestro plan por la dialisis nunca puede ser mayor que la distribucion
de costos de Medicare Original. Si usted esta fuera del area de servicio de nuestro plan y recibe
didlisis de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su distribucién de costos no puede ser
mas alta que la que paga dentrode lared. Sin embargo, si su proveedor habitual de didlisis dentro
de la red no esta disponible de forma temporal y usted decide obtener los servicios dentro de
nuestra area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, la distribucion de costos
de la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Utilizar proveedores de lared de nuestro plan para obtener atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinde y supervise su atencion
médica

¢{Qué es un PCP y qué hace por usted?
* ;QuéesunPCP?

Cuando se inscribe en el plan, usted debe elegir un proveedor del plan contratado como su proveedor
de atencién primaria (PCP). Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado
para brindarle atencion médica basica. Dado que su PCP serd quien provea y coordine su atencién
médica, usted debe solicitar que todas sus historias clinicas anteriores se envien al consultorio de su
PCP.
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* ;Qué tipos de proveedores pueden actuar como un PCP?

Muchos de nuestros PCP son médicos internistas, médicos de familiay médicos generales. En ocasiones,
puede elegir a un especialista del plan como su PCP (por ejemplo, un cardiélogo). Debe llamar al
Departamento de Servicios para Miembros para averiguar si un especialista del plan esta contratado
como PCP.

* (Cuales el papel de mi PCP?

Su PCP le proveera la mayor parte de su atencién, incluida la atencién de rutina y basica, y le ayudara
a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan.
Porejemplo, para poder consultar a un especialista, generalmente necesita obtener primero la aprobacién
de su PCP (esto se denomina obtener una “remisién” a un especialista). Esto incluye coordinar lo siguiente:

* Radiografias

* Analisis de laboratorio

* Terapias

* Atencion médica de especialistas
* Admisiones al hospital

* Atencion de seguimiento

* ;Cuales el papel del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

Una vez que su PCP determine que necesita atencién de un especialista, se encargara de coordinar su

remision. La coordinacion de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan
sobre su atencién y su progreso. Algunas remisiones no requieren la aprobacién previa del plan. Su PCP
tiene una lista de los especialistas y proveedores a los que puede acudir sin necesidad de obtener una

aprobacion previa. Esto se denomina “remisién directa”.

* ;Cualesel papel del PCP en la toma de decisiones o en la obtencion de autorizacion previa, si
corresponde?

Si necesita un especialista, pero este no figura en la lista de remisién directa, necesitara la autorizacién
previa de su plan. Su PCP es responsable de solicitar la autorizacion previa. En la Secciéon 2.3 a
continuacién se describe con mas detalle el proceso para obtener la autorizacion previa para la atencién
médica.

¢Como elegir un PCP?

Es importante que se tome el tiempo para seleccionar cuidadosamente a su PCP, ya que esta es la persona
que trabajara mas estrechamente con usted en sus necesidades de atencién médica. Si su PCP actual no
pertenece a nuestra red, Central Health Medicare Plan puede ayudarle a identificar a un PCP que satisfaga sus
necesidades.

Sidesea obtenerayuda paraidentificary seleccionar un PCP, visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.
com o llame al nimero del Departamento de Servicios para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta
de identificacion. (Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros también figuran
al reverso de este folleto).

Como cambiar de PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivoy en cualquier momento. También es posible que su PCP abandone
la red de proveedores de nuestro plan, en cuyo caso usted tendra que elegir un nuevo PCP. Para cambiar de
PCP puede visitar nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com para encontrar un nuevo PCPy luego
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llamar al nimero del Departamento de Servicios para Miembros que se encuentra en el reverso de su tarjeta
de identificacion para solicitar el cambio de PCP. (Los niimeros de teléfono del Departamento de Servicios
para Miembros también figuran al reverso de este folleto). Su nueva asignacién de PCP entrara en vigencia
inmediatamente después de recibir su solicitud. Lo mismo se aplica si desea cambiar de IPA o grupo médico.

Cambiar de PCP puede resultar en estar limitado a especialistas especificos u hospitales a los que se refiere
ese PCP (es decir, subred, especialistas, laboratorios, radiologia, etc.)

Seccion 2.2 Atencion médica que puede obtener sin una remision del PCP

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacién sin obtener la aprobacién previa de su PCP:

* Atencion médica de rutina para mujeres, lo que incluye exdmenes de mama, mamografias de deteccion
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siemprey cuando los obtenga
de un proveedor de la red.

* Vacunas contra la gripe, la COVID-19, la hepatitis By la neumonia, siempre y cuando las obtenga de
un proveedor de la red.

* Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

* Losservicios cubiertos por el plan que se requieren con urgencia son aquellos que requieren atencion
médica inmediata (pero no son una emergencia) si usted se encuentra temporalmente fuera del drea
de servicio de nuestro plan o si, dada la hora, el lugar y las circunstancias, no es razonable obtener
este servicio de los proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos urgentemente
son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de condiciones
existentes. Las visitas de rutina médicamente necesarias (como los chequeos anuales) no se consideran
servicios requeridos urgentemente, incluso si usted se encuentra fuera del drea de servicio de nuestro
plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.

* Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se
encuentra temporalmente fuera del rea de servicio de nuestro plan. Si es posible, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben [lamaral 711)
antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a coordinar su didlisis de mantenimiento
mientras esta fuera del area.

* Examen fisico anual realizado por un proveedor dentro de la red.

Seccion 2.3 ¢{Como recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores de la red?

Un especialista esun médico que brinda servicios de atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo
en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

* Los oncologos atienden a pacientes con cancer
* Los cardidlogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas
* Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas condiciones 6seas, articulares o musculares

Algunas remisiones a especialistas y otros proveedores no requieren aprobacion previa. Su PCP tiene una lista
de proveedores a los que se le puede remitir directamente. Antes de consultar a estos proveedores, hable
primero con su PCP. Si un especialista u otro proveedor del plan no figura en esta lista, se debe obtener una
autorizacion previa. Su PCP es responsable de solicitar dicha autorizacién previa. Para ello, su PCP enviara la
solicitud al Departamento de Gestién de Utilizaciéon (UM) de nuestro plan, donde se tomara una decisién al
respecto. El Departamento de UM le notificara a usted y a su PCP por escrito el estado de cualquier solicitud
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de autorizacion previa. Consulte el Capitulo 4, Seccién 2, para obtener informacién sobre los servicios que
requieren autorizacién previa. Si su PCP forma parte de un grupo médico o de una Asociacién de Proveedores
Independientes (IPA), es posible que se le exija consultar a proveedores o especialistas asociados con el grupo
o la IPA. Si hay especialistas especificos a los que desea consultar, averigilie si su PCP remite pacientes a esos
especialistas. Cada PCP del plan tiene determinados especialistas del plan a los que remite a sus pacientes.
Esto significa que el PCP que elija puede determinar los especialistas a los que puede acudir. Por lo general,
puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea consultar a un especialista del plan al que su PCP actual
no puede remitirle. Si hay hospitales especificos a los que desea acudir, primero debe averiguar si su PCP o
los médicos que va a consultar utilizan esos hospitales.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de nuestro plan
durante el afio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene los siguientes derechos y
protecciones:

* Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que usted tenga
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir uno nuevo.

o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos
si ha visitado a ese proveedor en los Ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se le ha asignado a ese
proveedor, si actualmente recibe atencién de él o si lo ha visitado en los dltimos 3 meses.

* Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor de la red calificado para que siga recibiendo atencion.

* Siactualmente estd recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho
a solicitar la continuacion del tratamiento o de las terapias médicamente necesarios. Trabajaremos
con usted para que pueda seguir recibiendo atencion.

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

* Cuando un beneficio o proveedor de la red no esté disponible o no sea adecuado para satisfacer sus
necesidades médicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, con la misma distribucién de costos que tendria dentro de la red. Es
posible que se requiera autorizacion previa.

* Sise entera de que su médico o especialista abandonara nuestro plan, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben llamaral 711) para que podamos
ayudarle a elegir un nuevo proveedor que administre su atencién médica.

* Siconsideraque no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior, 0 que su atencién no se estd administrando de manera adecuada, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencidén ante la QIO, una queja sobre la calidad de la atencién ante
nuestro plan, o ambas. (Consulte el Capitulo 7).

Seccion 2.4 ¢{Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red?

La atencion fuera de la red que no se considere una emergencia o una atencién de emergencia fuera del area
no estard cubierta sin una autorizacién previa. Para obtener una autorizacién previa, usted o su médico pueden
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para obtener ayuda. El plan también cubre los
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servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubray los proveedores de nuestra red no
pueden proporcionarla, autorizaremos al proveedor fuera de la red adecuado. En este caso, pagara lo mismo
que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor de la red.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o necesidad
urgente de atencion

Seccion 3.1 Obtener atencién en caso de una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona prudente no experta en medicina
pero con conocimientos basicos sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos que
requieren atencién médicainmediata para evitar la muerte (y, en el caso de una mujer embarazada, la pérdida
del feto), la pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de
una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor grave o una
condiciéon médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Busque ayuda cuanto antes. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si la necesita. No es necesario obtener primero la
aprobacién o la remisiéon de su PCP. Tampoco es necesario que acuda a un médico de la red. Puede
recibir atencién médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier parte del mundo.

* En cuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca de su emergencia.
Debemos realizar el seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos
para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro de las
48 horas. (866) 314-2427, el horario de atencion es del 1° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m.
a8 p.m., hora local.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias por
cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos durante la
emergencia.

Los médicos que le proveen atencién de emergencia decidirdn cuando su estado es estable y cuando ha
finalizado la emergencia médica.

Después de que la emergencia médica haya finalizado, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
confirmar que su estado sigue siendo estable. Sus médicos continuaran brindandole tratamiento hasta que
se comuniquen con nosotros y planifiquen cualquier atencién adicional. El plan cubrird su atencion de
seguimiento.

Sirecibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que los proveedores
de lared se hagan cargo de su atencidén tan pronto como su condicion médicayy las circunstancias lo permitan.
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¢Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

En ocasiones puede ser dificil saber si su situacién es una emergencia médica. Por ejemplo, puede que usted
busque atencién de emergencia porque cree que su salud esta en grave peligro, y que luego el médico determine
que en realidad no se trataba de una emergencia médica. En ese caso, su atencién estara cubierta siempre
que usted haya tenido motivos razonables para creer que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se trataba de una emergencia, solo cubriremos la
atencién adicional si la recibe de una de estas 2 formas:

* Usted acude a un proveedor de la red para recibir la atencién adicional.
* Laatencidén adicional querecibe se considera un servicio requerido urgentemente y usted sigue las normas
que se indican a continuacién para recibir este tipo de atencion.

Seccion 3.2 Obtener atencion en caso de servicios requeridos urgentemente

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) se considera un servicio
requerido urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de su plan o sino es
razonable,dada la hora, el lugary las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red. Algunos
ejemplos de servicios requeridos urgentemente son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los
brotes inesperados de condiciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias al
proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran requeridos urgentemente, incluso si se encuentra
fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra red del plan no esta disponible temporalmente.

Sinecesita ayuda para localizar el centro de atencion de emergencia de la red més cercano, visite nuestro sitio
web o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que aparece en el reverso
de su tarjeta deidentificacion. (Los nUmeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros también
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias: usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una condicion
médica que empeora rapidamente. Usted serd responsable de pagar los servicios por adelantado. Debe
presentar una solicitud de reembolso. Si desea mas informacién sobre como presentar una solicitud de
reembolso, consulte el Capitulo 5.

Seccion 3.3 Obtener atencion en caso de un desastre

Siel gobernador de su estado, el secretario del U.S. Department of Health and Human Services o el presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en su area geografica, usted sigue
teniendo derecho a recibir atencién de su plan.

Visite www.centralhealthplan.com para obtenerinformacién sobre como recibir la atencién médica necesaria
durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira obtener atencién de
proveedores fuera de la red con la distribucién de costos que tendria dentro de la red.
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SECCION4  Cémo proceder si se le factura directamente el costo total de sus servicios
cubiertos

Si pagb mas que nuestra distribucion de costos del plan por los servicios cubiertos, o si recibié una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo
de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar el costo total

Central Health Valor Care Plan (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran en
la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o
recibe servicios fuera de la red sin autorizacién, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también paga el costo total de cualquier servicio
que reciba después de agotar su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo de los servicios no
cubiertos o los servicios que exceden un limite de beneficios no cuentan para el maximo de gastos de bolsillo
de su plan.

SECCIONS5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio de investigacion clinica

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacidn clinica (también llamados ensayos clinicos) para
probar nuevos tipos de atencién médica, como observar la accién de un nuevo medicamento contra el cancer.
Algunos estudios de investigacidn clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacién clinica
aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa
en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto
de sus servicios de atencién médica (aquellos que no estén relacionados con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de los costos de
los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nosinforma que esta participando en un ensayo
clinico calificado, usted solo deberd pagar la distribucién de costos dentro de la red para los servicios de ese
ensayo. Si pagd mas (por ejemplo, si ya pagé el monto de distribucién de costos de Medicare Original), le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pagéd y la distribucién de costos dentro de la red. Para ello, debera
presentar la documentacién que demuestre cuanto pagb.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacidn clinica aprobado por Medicare, no es necesario que
nos informe ni obtenga aprobacién de parte nuestra o de su PCP. Ademas, los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacién clinica no necesitan formar parte de la red de nuestro plan.
(Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un registro para evaluar el
beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia [NCD-CED] y
estudios de exencion de dispositivos en investigacién [IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a
autorizacién previa y otras normas del plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos informe con anticipacién cuando decida participar en ensayos clinicos calificados
por Medicare.



Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Valor Care Plan (HMO) 28
Capitulo 3: Uso del plan para sus servicios médicos

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Unavez que seinscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare Original cubre
los articulos y servicios de rutina que obtiene como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

* Habitaciény comidas durante una hospitalizacién que Medicare pagaria aunque usted no participara
en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

* Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre
la distribucion de costos en Medicare Original y su distribucién de costos dentro de la red como miembro de
nuestro plan. Esto significa que el monto que usted pagara por los servicios recibidos como parte del estudio
serd el mismo que pagaria si recibiera estos servicios a través de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar
documentacion que acredite el monto de distribucidn de costos que pagd. Consulte el Capitulo 5 para obtener
mas informacién sobre cémo enviar solicitudes de pago.

Ejemplo de distribucién de costos en un ensayo clinico: supongamos que, como parte del estudio de
investigacion, se le realizan anélisis de laboratorio cuyo costo es de $100. Su parte del costo de estos andlisis
es de $20 con Medicare Original, pero tendrian un costo de $10 con nuestro plan. En este caso, Medicare
Original pagaria $80 por los andlisis y usted pagaria los $20 de copago que requiere Medicare Original. A
continuacién, deberainformara nuestro plan que recibié un servicio de ensayo clinico calificado y presentar
la documentacion (como la factura del proveedor) a nuestro plan. Entonces, nuestro plan le pagaria
directamente a usted $10. Esto hace que su pago neto por los andlisis sea de $10, el mismo monto que
pagaria con los beneficios de nuestro plan.

Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo
siguiente:

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se estad probando en el estudio, a
menos que cubra el articulo o servicio incluso si usted no participa en el estudio.

* Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente para su
atencién médica. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias computarizadas (CT) mensuales
que se realicen como parte de un estudio si su condicién médica normalmente requeriria una sola
CT.

* Articulosy servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la investigacion de
forma gratuita para cualquier persona inscrita en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacién sobre la participacién en un estudio de investigacién clinica en la publicacion
Medicare y los estudios de investigacion clinica, disponible en
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También
puede [lamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud

Seccion 6.1 Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud

Una institucion religiosa no médica de atencidén de la salud es un centro que proporciona atencién para una
condicién que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencién en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de
un miembro, en su lugar cubriremos la atencién en unainstitucion religiosa no médica de atencién de la salud.
Este beneficio es exclusivo de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencién de
salud no médica).

Seccion 6.2 Como obtener atencion en una instituticion religiosa no médica de atencion de la salud

Para recibir atencién en unainstitucién religiosa no médica de atencion de la salud, debe firmar un documento
legal en el que declare que se opone conscientemente a recibir tratamientos médicos no exceptuados.

* Laatencién o el tratamiento médico no exceptuados son cualquier tipo de atencién o tratamiento
médico que sea voluntario y que no sea exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

* Eltratamiento médico exceptuado es la atencidn o el tratamiento médico que recibe y que no es de
caracter voluntario o se exige en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para contar con la cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no médica
de atencion de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

* Elcentro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién.
* Sirecibe servicios de esta institucidon en un centro, se aplican las siguientes condiciones:
o debe tener una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de atencion
hospitalaria para pacientes internados o de atencién en un centro de enfermeria especializada;
o -y-debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de que le admitan en el centro, o
su hospitalizacién no estard cubierta.

Las mismas normas de cobertura que rigen los limites de atencién hospitalaria para pacientes internados de
Medicare se aplican a las instituciones religiosas no médicas de atencidn de la salud. Consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

SECCION 7 Normas para la adquisicion de propiedad de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera propietario de cierto equipo médico duradero después de realizar una
determinada cantidad de pagos segiin nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como el equipo de oxigeno y suministros, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchédn eléctrico, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos
generadores de voz, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un
proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos articulos de DME, como los
dispositivos protésicos. Otros tipos de DME deben alquilarse.
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En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad del equipo después
de haber pagado los copagos correspondientes durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Central
Health Valor Care Plan (HMO), generalmente no obtendra la propiedad de los DME alquilados,
independientemente de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea miembro de
nuestro plan. No obtendra la propiedad incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el DME con Medicare
Original antes de inscribirse en nuestro plan. En algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad
del DME. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacioén.

¢ Qué sucede con los pagos que realizé por su equipo médico duradero si se cambia a Medicare Original?

Sinoadquirié la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar 13 pagos consecutivos
nuevos después de cambiarse a Medicare Original para ser propietario del DME. Los pagos que realizd mientras
estaba inscrito en nuestro plan no cuentan como parte de estos 13 pagos.

Ejemplo 1: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribio
en nuestro plan. Los pagos que usted hizo en Medicare Original no cuentan. Debera realizar 13 pagos a nuestro
plan antes de adquirir la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: usted realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se inscribio
en nuestro plan. No adquirié la propiedad del articulo mientras estaba inscrito en nuestro plan. Luego regresa
a Medicare Original. Tendra que realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir la propiedad del articulo
cuando vuelva a inscribirse en Medicare Original. Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan
0 a Medicare Original) no cuenta.

Seccion 7.2 Normas para los equipos de oxigeno, los suministros y el mantenimiento

Si usted califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Central Health Valor Care Plan (HMO)
cubrird lo siguiente:

Alquiler del equipo de oxigeno

* Suministro y contenido de oxigeno

* Tubosy accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno
* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Si usted abandona Central Health Valor Care Plan (HMO) o ya no necesita el equipo de oxigeno desde el punto
de vista médico, entonces debe devolver el equipo.

¢ Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios por 5 afios. Durante los
primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor proporciona el equipo
y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de 5 afios, puede
optar por seguir con la misma compafia o cambiarse a otra. En ese momento, el ciclo de 5 afios vuelve a
comenzar, incluso si se queda con la misma compaiiia, y debera pagar nuevamente los copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 afios vuelve a comenzar.
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CAPITULO 4:

Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertosy lo
que usted debe pagar)

SECCION 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y muestra cudnto paga por cada servicio
cubierto como miembro de Central Health Valor Care Plan (HMO). En esta seccién también se brinda informacién
sobre los servicios médicos que no estan cubiertosy se explican las limitaciones para determinados servicios.

Seccién 1.1 Gastos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos

Los tipos de gastos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Usted paga un copago
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrara mas
informacién sobre los copagos).

* Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro
en el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos encontrard mas
informacién sobre el coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa Beneficiario calificado para Medicare
(QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguro. Si usted esta en uno de estos programas, asegurese de
mostrar a su proveedor su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB.

Seccion 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos de Medicare
PartAy Part B?

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total que usted tiene que pagar de su bolsillo cada
afio por los servicios médicos dentro de la red cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Este limite se denomina
monto maximo de gastos de bolsillo (MOOP) para servicios médicos. Para el afo calendario 2026, el monto
del MOOP es de $4,400.

Lo montos que paga por copagos y coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este
monto maximo de gastos de bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para su
monto maximo de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios
médicos. Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo de $4,400, no tendra que pagar ningln gasto de
bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B. Sin
embargo, debe seguir pagando la prima de Medicare Part B (a menos que Medicaid u otra tercera parte pague
su prima de la Parte B).
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Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de Central Health Valor Care Plan (HMO), usted cuenta con una proteccién importante, ya que
solo tiene que pagar su monto de distribucion de costos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan.
Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por separado, lo que se conoce como facturacion
de saldo. Esta medida de proteccion tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor cobra por un servicio e, incluso, si hay una disputa y nosotros no pagamos determinados cargos
del proveedor.

Asi es como funciona la proteccién contra la facturacién de saldo:

* Sisudistribucion de costos es un copago (un monto fijo de délares, por ejemplo, $15.00), solo pagard
ese monto por cualquier servicio cubierto que reciba de un proveedor de la red.

* Sisudistribucion de costos es un coseguro (un porcentaje del total de los cargos), nunca pagara mas
que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que acuda:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (esto se establece en el contrato entre el
proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedorfuera de lared que participa en Medicare, pagara
el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
participantes. (Nuestro plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando se obtiene una remisién o cuando se necesitan servicios de emergencia
o servicios requeridos urgentemente).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para proveedores
no participantes. (Nuestro plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en
determinadas situaciones, como cuando se obtiene una remisién o cuando se necesitan servicios
de emergencia o servicios requeridos urgentemente fuera del drea de servicio).

Si usted cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 La tabla de Beneficios Médicos muestra sus beneficios médicos y costos

En la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las paginas siguientes se enumeran los servicios que
Central Health Valor Care Plan (HMO) cubre y lo que usted paga en concepto de gastos de bolsillo por cada
servicio. Los servicios que se enumeran en la Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se cumplen
los siguientes requisitos:

* Sus servicios cubiertos de Medicare se deben proporcionar de acuerdo con las pautas de cobertura de
Medicare.

* Susservicios (queincluyen atencion médica, servicios, suministros, equipoy medicamentos de la Parte B)
deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o
medicamentos se necesitan para la prevencién, el diagnédstico o el tratamiento de su condicién médica
y cumplen con estandares aceptados de la practica médica.
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* Siseinscribié recientemente en el plan, su plan de atencién coordinada de Medicare Advantage (MA) debe
ofrecerle un periodo de transicién minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan no podra exigir
autorizacion previa para ningln tratamiento en curso, incluso si dicho tratamiento se inici6é con un
proveedor fuera de la red.

* Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se trate de una emergencia, una
urgencia o que nuestro plan o un proveedor de la red le haya dado una remision. Esto significa que usted
paga al proveedor la totalidad de los servicios fuera de la red que recibe.

* Usted cuenta con un proveedor de atencién primaria (PCP) que le brinda atencién médicay la supervisa.
En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle una aprobacion previa (remisién) antes de que usted
consulte a otros proveedores de la red de nuestro plan.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacién por adelantado (a veces denominada autorizacién
previa). Los servicios cubiertos que necesitan autorizacién por adelantado se indican en cursiva en la
Tabla de beneficios médicos.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

* Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Para algunos
de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. En el caso de
otros, paga menos. (Para obtener mas informacion sobre la coberturay los costos de Medicare original,
consulte su manual Medicare y Usted de 2026. Consultelo en linea en www.Medicare.gov o solicite una
copiallamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

* Para los servicios preventivos cubiertos sin costo de acuerdo con Medicare Original, también cubrimos
dichos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o control por una
condicién médica existente durante la visita en que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago
por la atencién que recibié por la condicién médica existente.

* Si Medicare aumenta la cobertura de nuevos servicios durante 2026, Medicare o nuestro plan cubriran
€s0s servicios.

g
i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos Lo que usted paga

>
i Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Un solo examen de deteccidén de ultrasonido para personas en No se aplica coseguro, copago ni
riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen de deteccion si tiene deducible para los miembros
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision de su médico, elegibles para este examen de
asistente médico, enfermero profesional o enfermero clinico deteccién preventivo.

especialista. Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

34

Acupuntura para el dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
Hasta 12 consultas en 90 dias en las siguientes circunstancias:

Alos efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como
el dolor que cumple con estas caracteristicas:

* Dura 12 semanas o mas.

* No es especifico, en el sentido de que no tiene ninguna causa
sistémica identificable (es decir, no esta asociado con una afeccion
metastasica, inflamatoria, enfermedad infecciosa, etc.).

* No estd asociado con una cirugia.

* No esta asociado con el embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que muestren
mejoria. No se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura al afio.

Eltratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (PA), personal de enfermeria profesional (NP)
o especialistas en enfermeria clinica (CNS) (tal como se indica en la
seccion 1861 [aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura sicumplen con todos los requisitos estatales
vigentesy tienen lo siguiente:

* unmasterodoctorado enacupunturao medicinaorientaldeuna
escuela acreditada por la Comision de Acreditacién de Medicina
Oriental (ACAOM) y

* una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar acupuntura en un Estado, Territorio o Mancomunidad
(es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el District of
Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo el
nivel apropiado de supervisién de un médico, PA o NP/CNS exigido
por nuestras reglamentaciones del titulo 42 del Cédigo de
Reglamentaciones Federales (CFR), articulos§ § 410.26 y 410.27.

Usted paga $0 de copago por los
servicios de acupuntura cubiertos
por Medicare, o la distribucién de
costos profesional aplicable sirecibe
servicios de un médico de atencidn
primaria o un especialista.

Consulte la seccidn “Servicios de
médicos y proveedores médicos,
incluidas visitas al consultorio del
médico” para obtener detalles.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Acupuntura: atencion de rutina*

Hasta 30 consultas de acupuntura de rutina por afo.

Usted paga $0 de copago.
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Acupuntura: atencion de rutina* (continuacion)

Estas 30 consultas se combinan con consultas quiropracticas derutina. Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para situaciones de Usted paga $275 de copago por viaje
emergencia como para las que no son una emergencia, incluyen por servicios de ambulancia
servicios de ambulancia de alas fijas, alas giratorias y terrestres,al  terrestre.
centro correspondiente mas cercano que pueda proporcionar atencién
si se brindan a un miembro cuya condicién médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la persona
o si lo autoriza nuestro plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos
no son para una situacion de emergencia, se debe documentar que
la condicién del miembro es tal que otro medio de transporte podria
poner en peligro la salud de la personay que el transporte en * Entre hospitales de agudos
ambulancia es médicamente necesario. * Entre centros de enfermeria

especializada (SNF)

* Deun hospital de agudos a
un centro de enfermeria
especializada (SNF)

Usted paga $0 de copago por
traslados programados en
ambulancia terrestre, que no son de
emergencia, entre instituciones, lo
que incluye lo siguiente:

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Usted paga 20% de coseguro por
cada viaje en los servicios de
ambulancia aérea.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Cobertura de transporte de emergencia en todo el mundo*

Se proporciona cobertura para los servicios de transporte de Usted paga $130 de copago por cada
emergencia recibidos en todo el mundo. (En todo el mundo se refiere viaje en servicios de transporte de

a la atencién de emergencia recibida fuera de los Estados Unidosy ~ emergencia en todo el mundo.

sus territorios). El transporte de emergencia debe ser proporcionado

, s i Hay un maximo anual de $50,000
por un vehiculo de transporte de emergencia autorizado.

para servicios en todo el mundo, lo

Los servicios estan cubiertos en todo el mundo bajo las mismas que incluye servicios de emergencia
condiciones de necesidad médica y adecuacion que se habrian en todo el mundo, servicios

aplicado si los mismos servicios se proporcionaran dentro de los requeridos urgentemente en todo el
Estados Unidos y sus territorios. mundo y servicios de transporte de

emergencia en todo el mundo
combinados.
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Cobertura de transporte de emergencia en todo el mundo*
(continuacion)

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted
serd responsable de pagar los servicios prestados por adelantado.
Debe presentar un resumen de alta o documentacién médica
equivalente y un comprobante de pago en inglésy délares
estadounidenses para elreembolso de Central Health Valor Care Plan
(HMO). Revisaremos la documentacién para verificar la necesidad
médicay la idoneidad antes de realizar el reembolso. Es posible que
no le reembolsemos todos sus gastos de bolsillo.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una
traduccion certificada. Si la factura de pago no esta en délares
estadounidenses, el reembolso se calculara utilizando el tipo de
cambio en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se
realizan Unicamente en délares estadounidenses. Las tasas de cambio
monetario, los costos de traduccidn, el franqueo, el viaje de regreso
a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son reembolsables.

Examen fisico anual de rutina*

El examen fisico anual de rutina incluye un examen fisico integraly =~ Usted paga $0 de copago.
una evaluacion del estado de las enfermedades crénicas. No incluye

pruebas de laboratorio, pruebas de diagnéstico radiolégico o pruebas

de diagnéstico no radiolégico o pruebas de diagnéstico. Se puede

aplicar una distribucién de costos adicional a cualquier prueba de

laboratorio o de diagndstico realizada durante su consulta, como se

describe para cada servicio por separado en esta Tabla de beneficios

médicos. El examen fisico anual de rutina se limita a uno cada afo.

J
3 Visita preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mas de 12 meses, puede obteneruna  No se aplica coseguro, copago ni
consulta preventiva anual para desarrollar o actualizar un plan de deducible para la visita preventiva
prevencion personalizado enfuncion de su salud actualy susfactores anual.

ri .E re unavez 12m . . .
de riesgo. Esto se cubre una vez cada eses Es posible que se requiera

Nota: Su primera consulta preventiva anual no se puede realizaren  autorizacién previa.
los 12 meses posteriores a su consulta de bienestar de “Bienvenida a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que se haya realizado una
consulta de “Bienvenida a Medicare” para tener cobertura para
consultas preventivas anuales luego de haber tenido la Parte Bdurante
12 meses.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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>
3 Mediciones de masa 6sea

Para personas elegibles (generalmente, esto significa que son personas
en riesgo de perder masa ésea o de padecer osteoporosis), los
siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia
sison necesarios por razones médicas: procedimientos para identificar
masa 0sea, detectar pérdida 6sea o determinar la calidad ésea,
incluida la interpretacién de los resultados por parte de un médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mediciones de
masa O6sea cubiertas por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Una mamografia de referencia entre los 35y los 39 afios de edad.

* Una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres de
40 anos en adelante.

* Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
deteccién cubiertas.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, capacitacion y asesoramiento estan cubiertos para
miembros que cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que generalmente son mas rigurosos o masintensos que los
programas de rehabilitacién cardiaca.

Usted paga $0 de copago por
consulta para rehabilitacion
cardiaca.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Usted paga $0 de copago por
consulta pararehabilitacion cardiaca
intensiva.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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J
3 Visita para reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion primaria No se aplica coseguro, copago ni
para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. deducible para el beneficio de
Durante esta consulta, el médico puede analizar el uso de la aspirina terapia conductual intensiva parala
(si corresponde), controlarle la presion arterial y darle consejos para prevencion de enfermedades
asegurarse de que esté alimentandose de forma saludable. cardiovasculares.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

>
3 Examen de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades cardiovasculares No se aplica coseguro, copago ni

(o anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedades deducible para las pruebas de

cardiovasculares) una vez cada 5 anos (60 meses). enfermedad cardiovascular que
estan cubiertas unavez cada5afos.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes
pélvicos preventivos cubiertos por
Medicare.

* Paratodaslas mujeres: Las pruebas de Papanicolaouy los tactos
vaginales estan cubiertos una vez cada 24 meses.

* Si presenta alto riesgo de cancer vaginal o de cuello uterino, o
estd en edad reproductiva y tuvo un resultado anormal en la
prueba de Papanicolaou en los Gltimos 3 afios: una pruebade  Es posible que se requiera
Papanicolaou cada 12 meses autorizacion previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago por

. . . nsulta.
* Solo cubrimos la manipulacion manual de la columna para consufta

corregir subluxaciones.
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Servicios quiropracticos (continuacion)

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios quiropracticos: atencion de rutina*

Hasta 30 consultas quiropracticas de rutina por afo. Usted paga $0 de copago.

Estas 30 consultas se combinan con consultasde acupunturaderutina. Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Servicios de control y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con dolor La distribucién de costos de este

crénico (dolor persistente o recurrente que duramasde 3 meses). Los servicio variara dependiendo de los

servicios pueden incluir la evaluacién del dolor, el control de la servicios individuales

medicacion y la coordinacion y planificacién de la atencion. proporcionados durante el curso del
tratamiento.

Consulte a continuacién la seccién
Servicios de médicosy proveedores
médicos, incluidas visitas al
consultorio del médico paraobtener
informacién sobre la distribucion de
costos.

>
3 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Los siguientes exdmenes de deteccidn estan cubiertos: No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccién de cancer colorrectal
cubierto por Medicare. Si su médico
encuentray extrae un poélipo u otro
tejido durante la colonoscopiao la
sigmoidoscopia flexible, el examen
de deteccidn se convierte en un

* Lacolonoscopia no tiene limite de edad minimo o maximoy esta
cubierta unavez cada 120 meses (10 afios) para pacientes que no
tienen un alto riesgo, 0 48 meses después de una sigmoidoscopia
flexible previa para pacientes que no tienen un alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia previa de deteccién.
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J
3 Examen de deteccion de cancer colorrectal (continuacion)

* Lacolonografia por tomografia computarizada para pacientes
de 45 afios 0 mas que no tienen un alto riesgo de cancer
colorrectaly esta cubierta cuando han pasado al menos 59 meses
después del mes en que se realiz6 la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccién o han pasado 47 meses
después del mes en que se realiz6 la Ultima sigmoidoscopia
flexible de deteccién o colonoscopia de deteccién. Para los
pacientes con alto riesgo de cancer colorrectal, se puede realizar
el pago de una colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de que hayan pasado al menos
23 meses después del mes en que serealizé la Gltima colonografia
por tomografia computarizada de deteccién o la Gltima
colonoscopia de deteccién.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que no tienen un alto riesgo
después de que el paciente se someti6 a una colonoscopia de
deteccién. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o colonografia por
tomografia computarizada.

* Exdamenes de deteccidon de sangre oculta en las heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

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

* Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a
85 anos de edad que no cumplan con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

* Los exdmenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
deteccién de cancer colorrectal noinvasiva cubierta por Medicare
arroja un resultado positivo.

examen de diagnosticoy usted paga
$0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como las limpiezas,
los exdmenes dentales de rutinay las radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga los
servicios dentales en un nimero limitado de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte integral del
tratamiento especifico de la condicién médica principal de una
persona. Los ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula
después de una fracturao lesion, las extracciones de dientes realizadas

Usted paga $0 de copago por los
servicios dentales cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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Servicios dentales (continuacion)

en preparacion para el tratamiento de radiacién para un cancer que
afecte la mandibula o los exdamenes orales antes del trasplante de
organos. Ademas, cubrimos lo siguiente:

Servicios dentales preventivos

* Examen bucal

* Radiografias dentales

* Otros servicios dentales de diagndstico

* Profilaxis (limpieza)

e Tratamiento con fldor

* Otros servicios dentales preventivos
Servicios dentales integrales

* Servicios de restauracién

* Endodoncia

* Periodoncia

* Prostodoncia removible

* Servicios de implantes

* Prostodoncia fija

* Cirugia bucal y maxilofacial

* Servicios generales adicionales

Los beneficios pueden estar sujetos a exclusiones y limitaciones de
acuerdo con las pautas de los cédigos de la American Dental
Association (ADA).

Consulte su Evidencia de Cobertura dental para obtener mas
informacién sobre beneficios.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga de $0 a $6 de copago.
Usted paga $0 de copago.

Usted paga $0 de copago.

Usted paga de $0 a $20 de copago.

Usted paga $25-$400 de copago.
Usted paga $25-$720 de copago.
Usted paga $0-$780 de copago.
Usted paga $0-$600 de copago.
Usted paga $45-$2,160 de copago.
Usted paga $0-$840 de copago.
Usted paga $0-$380 de copago.
Usted paga $0-$300 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

J
3 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresién por afio. El examen
de deteccion debe hacerse en un entorno de atencién primaria que
provea tratamientos de seguimiento o remisiones.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para una consulta anual
de examen de deteccion de
depresion.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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J
3 Examen de deteccion de depresion (continuacion)

Puede que se requiera una remisién
del médico.

>
3 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (incluye pruebas de glucosa en ayunas) sitiene No se aplica coseguro, copago ni
alguno de estos factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension), deducible para los exdmenes de
antecedentes de niveles anormales de colesterol y triglicéridos deteccién de diabetes cubiertos por
(dislipidemia), obesidad, o antecedentes de alto nivel de aziicarenla Medicare.

sangre (glucosa). Los examenes también pueden estar cubiertos si
usted reline otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision

Puede ser elegible para un maximo de 2 exdmenes de deteccién de del médico.

la diabetes cada 12 meses después de la fecha de su examen de
deteccidn de la diabetes mas reciente.

J
3 Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol de
la diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no usuarios de
insulina). Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: monitoresde  Usted paga $0 de copago.
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, soluciones de control de
glucosa para controlar la precision de las tiras reactivas y de los
monitores.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

* Para las personas que padecen enfermedades diabéticas graves Usted paga $0 de copago.
en los pies: un par por afio calendario de zapatos terapéuticos
personalizados (incluidas las plantillas proporcionadas con los
zapatos) y 2 pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos
profundosy 3 pares de plantillas (sin incluir las plantillas extraibles
no personalizadas proporcionadas con los zapatos). La cobertura
incluye la adaptacién a medida.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

* Lacapacitacién para el autocontrol de la diabetes esta cubierta Usted paga $0 de copago.

jo cier ndiciones. . .
bajo ciertas condiciones Es posible que se requiera

autorizacién previa.
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J
i Servicios, suministros y capacitacion para el autocontrol de
la diabetes (continuacion)

* Ciertos suministros paradiabéticos, incluidos los productos para
analisis de glucosa en sangre, estan limitados a marcasy
fabricantes especificos. Los productos para diabéticos preferidos
son las marcas de Trividia Health (TrueMetrix). La lista mas
reciente de estos suministros para diabéticos estd disponible en
nuestro sitio web.

Cubrimos suministros para diabéticos
de un fabricante preferido sin
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicién de equipo médico duradero, consulte
el Capitulo 10y el Capitulo 3)

Los articulos cubiertosincluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas
de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar, bombas
deinfusién intravenosa, dispositivos generadores del habla, equipos
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimostodos los DME médicamente necesarios que cubre Medicare
Original. Si nuestro proveedor en su area no vende una marca o no
trabaja con un fabricante en particular, puede preguntarle si puede
hacer un pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en www.

centralhealthplan.com.

Usted paga $0 por articulos de $100
0 menosy 20% de coseguro por
articulos de mas de $100.

Las unidades de DME que se
presenten en un paquete indivisible
se contaran como un solo articulo

Su distribucion de costos por la
cobertura de los equipos de oxigeno
de Medicare es del 20% de coseguro
por mes.

Su distribucion de costos no
cambiard después de estar inscrito
por 36 meses.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Atencion de emergencia

La atencién de emergencia se refiere a los servicios que tienen las
siguientes caracteristicas:

* Son proporcionados por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia.

* Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica
de emergencia.

Unaemergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente
no experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud
y medicina, considera que presenta sintomas que requieren atencién
médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un bebé), la pérdida de una extremidad o
la pérdida de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos

Usted paga $130 de copago por
todos los servicios de emergencia.

Sirecibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de laredy necesita
atencién de médica como paciente
internado después de que se
estabilice su afeccién de emergencia,
debe trasladarse a un hospital de la
red para que se siga cubriendo su
cuidado O bien debe recibir atencion
médica como paciente internado en
un hospital fuera de la red
autorizado por nuestro plany usted
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Atencion de emergencia (continuacion)

pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una
condicién médica que empeora rapidamente.

La distribucion de costos por servicios de emergencia necesarios que
reciba fuera de lared son los mismos que cuando reciba estos servicios
dentro de la red.

Cobertura de emergencia en todo el mundo*

El plan cubre la atencién de emergencia recibida en todo el mundo
(en todo el mundo incluye la atencién de emergencia recibida fuera
de los Estados Unidos y sus territorios).

Los servicios estan cubiertos en todo el mundo bajo las mismas
condiciones de necesidad médica y adecuacion que se habrian
aplicado si los mismos servicios se proporcionaran dentro de los
Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted
serd responsable de pagar los servicios prestados por adelantado.
Debe presentar un resumen de alta o documentacién médica
equivalente, junto con elcomprobante de pago eninglésyenddlares
estadounidenses, para que Central Health Valor Care Plan (HMO)
pueda procesar el reembolso. Revisaremos la documentacion para
determinar la necesidad médica y la adecuacién antes de realizar el
reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos sus gastos de
bolsillo.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una
traduccion certificada. Si la factura de pago no esta en délares
estadounidenses, el reembolso se calculara utilizando el tipo de
cambio en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se
realizan Unicamente en délares estadounidenses. Las tasas de cambio
monetario, los costos de traduccidn, el franqueo, el viaje de regreso
a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son reembolsables.

pagara la distribucién de costos que
pagaria en un hospital de la red.

Usted paga $130 de copago por
consulta por los servicios de
emergencia en todo el mundo.

Usted sera responsable de pagar los
servicios por adelantado y luego
enviar una solicitud de reembolso.

Hay un maximo anual de $50,000
para servicios en todo el mundo, lo
que incluye servicios de emergencia
en todo el mundo, servicios
requeridos urgentemente en todo el
mundo y servicios de transporte de
emergencia en todo el mundo
combinados.

Z
3 Programas educativos sobre salud y bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico*

Obtiene una membresia en un gimnasio en los gimnasios participantes.
Si no puede visitar un gimnasio o prefiere hacer ejercicio también
desde su casa, puede seleccionar un kit de acondicionamiento en el
hogar. El kit le ayudara a mantenerse activo en la comodidad de su
hogar. Las opciones de acondicionamiento fisico en elhogarincluyen
la eleccién de un rastreador de ejercicios, kits de fuerza o de yoga.

Usted paga $0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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J
3 Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacion)

Si elige hacer ejercicio en un gimnasio, puede ver el sitioweb 'y
seleccionar una ubicacién participante, o puede ir directamente a un
gimnasio participante para comenzar. Los centros y las cadenas de
gimnasios participantes pueden variar segln la ubicacién y estan
sujetas a cambios. Los kits estan sujetos a cambios.

Educacion para la salud* Usted paga S0 de copago.

Las clases de educacion para la salud se imparten en grupoy, para  Es posible que se requiera
las personas que no pueden salir de casa, se ofrecen sesiones autorizacién previa.
individuales a domicilio. También se proporcionan materiales de

. . . 2 . ) Puede que se requiera una remision
Educacion para la salud, junto con orientacién telefénica en vivo,

: : . , e del médico.
intervenciones en tiempo real, comentarios y establecimiento de

metas.

Manejo de enfermedades mejorado*. Contamos con Usted paga $0 de copago.

dos programas: Es posible que se requiera

* Programa de manejo de la diabetes: ofrecemos clases autorizacién previa.
trimestrales sobre diabetes, articulos en boletines
informativos, cartas sobre brechas en la atenciény llamadas
telefénicas de seguimiento, asi como asesoramiento sobre
la enfermedad. Realizamos un monitoreo de rutina de la
HbA1C cuando los resultados estan disponibles y, cuando es
apropiado, remitimos al equipo de coordinacion de la
atencién.

* Proyecto de hiperlipidemia: ofrecemos articulos trimestrales
en boletinesinformativos, cartas sobre brechas en la atencion
médicay llamadas telefonicas de seguimiento, asi como
asesoramiento sobre la enfermedad. Realizamos un
monitoreo de rutina del cumplimiento del tratamiento con
estatinas paralos miembros con cardiopatiaisquémica (CAD)
y, cuando es necesario, les remitimos al equipo de
coordinacién de la atencion médica.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones de diagnéstico para la audicién y el equilibrio Usted paga $0 de copago por cada
realizadas por su proveedor para determinar si necesita tratamiento examen de audicién de diagndstico
médico estan cubiertas como atencion a pacientes ambulatorios cubierto por Medicare.

cuando las recibe de un médico, audiélogo u otro proveedor

acreditado. Usted paga $0 de copago por un

maximo de un examen de audicidn
Audifonos* de rutina cada ano.
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Servicios para la audicion (continuacion)

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también cubrimos Usted paga $0 de copago por un
los siguientes beneficios suplementarios: maximo de una visita de ajuste/

. .z . o evaluacion de audifonos cada ano.
e Examenes de audicion de rutina*: un examen al ano.

* Evaluaciones para el ajuste de audifonos*: una evaluacién $575 poraudifono para el modelode

de ajuste por afio entrada
* Audifonos*: hasta dos audifonos por afio $699 de copago por audifono para el
Nuestro plan tiene un contrato con proveedores aprobados para modelo basico
prestar sus servicios de audicién no cubiertos por Medicare. Debe $999 de copago por audifono parael
obtener los audifonos a través de proveedores aprobados. modelo principal

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros afin  ¢1 399 de copago por audifono para
de obtener ayuda para acceder a este beneficio (los nUmeros de el modelo preferido

teléfono figuran en el dorso de este documento). $1.599d dif
, e copago por audifono para

el modelo avanzado

$2,099 por audifono para el modelo
prémium

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

>
3 Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan un examen de deteccion delVIHo que  No hay coseguro, copago ni
tienen mayor riesgo de una infeccién por VIH, cubrimos lo siguiente: deducible para los miembros
elegibles para el examen de

deteccion preventiva del VIH cubierta
Si estd embarazada, cubrimos: por Medicare.

* Un examen de deteccién cada 12 meses.

* Hasta 3 exdmenes de deteccién durante el embarazo Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Atencion de agencias de atencion médica domiciliaria

Antes de recibir servicios de atencién médica domiciliaria, un médico Usted paga $0 de copago por
debe certificar que usted necesita servicios de atencién médica consulta.

domiciliaria y ordenara que una agencia de atencién médica
domiciliaria le brinde dichos servicios. Debe estar confinado en casa,
lo cual significa que salir de su casa representa un esfuerzo mayor.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision

L rvici iertosin n, entr r iguiente: £ gt
o0s servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente del médico.
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Atencion de agencias de atencién médica domiciliaria
(continuacion)

* Servicios de auxiliar de atencion médica domiciliariay de personal
de enfermeria de tiempo parcial o intermitente. (Para estar
cubiertos por el beneficio de atencién médica domiciliaria, los
servicios de enfermeria especializada y de auxiliar de atencién
médica domiciliaria combinados deben ser inferiores a 8 horas
por diay 35 horas por semana)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Servicios médicos y sociales.

* Equiposy suministros médicos.

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la administracién Usted paga 20% de coseguro por
intravenosa o subcutanea de medicamentos o compuestos biolégicos consulta, a menos que las normas
auna persona en el hogar. Los componentes necesarios para realizar delalLeyde ReducciéndelaInflacion
las infusiones en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, (IRA) lo limiten.

antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, una bomba) y

. . , Es posible que se requiera
los suministros (por ejemplo, tubos y catéteres). p 9 9

autorizacién previa.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con nuestro plan de atencion

* Elentrenamiento y capacitacién del paciente que no estén
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

* Monitoreo remoto

* Servicios de monitoreo para la prestacién de terapia de infusion
en el hogar y medicamentos para este tratamiento que haya
suministrado un proveedor calificado en terapia deinfusionesen
el hogar.

Cuidado paliativo

Usted es elegible para recibir el beneficio de cuidados paliativos Cuando usted se inscribe en un
cuando sumédicoy el director médico del hospicio le hayandadoun programa de cuidados paliativos
prondstico terminal que certifica que tiene una enfermedad terminal certificado por Medicare, Medicare

y tiene 6 meses 0 menos de vida si la enfermedad sigue su curso Original paga sus servicios de
normal. Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados  hospicio y sus servicios de la Parte A
paliativos certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado a y de la Parte B relacionados con su
ayudarlo a encontrar programas de cuidados paliativos certificados prondstico terminal, no los paga
por Medicare en el drea de servicio de nuestro plan, incluidos los Central Health Valor Care Plan
programas que poseemos, controlamos o en los que tenemos un (HMO).

interés financiero. Su médico de hospicio puede ser un proveedor

Las consultas de cuidados paliativos
fuera de la red. P

estan incluidas como parte de la
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Cuidado paliativo (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: atencién hospitalaria para pacientes
internados. Es posible que se aplique
una distribucién de costos por los
servicios médicos en el caso de las
consultas ambulatorias.

* Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor
* Servicios de atencion de relevo a corto plazo
* Atencion domiciliaria.

Cuando usted es admitido en un centro de cuidados paliativos,
tiene derecho a permanecer en nuestro plan. Si permanece en
nuestro plan, debe continuar pagando las primas.

Para los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos
por Medicare Part A o Medicare Part B relacionados con su
pronéstico terminal: Medicare Original (en lugar de nuestro plan)
pagard a su proveedor de servicios de cuidado paliativo y cualquier
servicio de la Parte Ay de la Parte B relacionado con su prondstico
terminal. Mientras se encuentra en el programa de cuidados paliativos,
el proveedor que brinde estos cuidados facturard a Medicare Original
los servicios que paga Medicare Original. Se le facturara la distribucién
de costos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por Medicare Part A o Medicare PartB
no relacionados con su prondstico terminal: si necesita servicios
que no son de emergencia ni requeridos urgentemente, que estan
cubiertos por Medicare Part Ao By que no estan relacionados con un
prondstico terminal, su costo por estos servicios depende de que
utilice un proveedor de la red de nuestro plan y de que cumpla con
las normas del plan (por ejemplo, si existe el requisito de obtener una
autorizacién previa).

* Siobtienelosservicios cubiertos de un proveedordelaredy sigue
las reglas del plan para obtener el servicio, usted paga solo el
monto de distribucién de costos de nuestro plan para servicios
dentro de la red

* Siusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera la
red, usted paga la distribucién de costos bajo Medicare Original

Para servicios que estan cubiertos por Central Health Valor Care
Plan (HMO), pero que no estan cubiertos por Medicare Part A ni
Medicare Part B: Central Health Valor Care Plan (HMO) seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan cubiertos
por la Parte A ni la Parte B, ya sea que estén relacionados o no con su
prondstico terminal. Usted paga el monto de distribucién de costos
de nuestro plan por estos servicios.

Nota: Si usted necesita atencién médica que no se consideran
cuidados paliativos (atencién médica que no esta relacionado con su
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Cuidado paliativo (continuacion)

prondstico terminal), comuniquese con nosotros para coordinar los
servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (una
solavez) para una personacon enfermedad crénica que no haelegido
el beneficio de centros de cuidados paliativos.

Z
\) Vacunas

Entre los servicios cubiertos de Medicare Part B, se incluyen los No se aplica coseguro, copago ni
siguientes: deducible paralasvacunascontrala
neumonia, la gripe/influenza, la
hepatitis By el COVID-19

* Vacunas contra la neumonia.

* Inyecciones (o vacunas) contra la gripe/influenza, unavez en cada
temporada de gripe/influenza en el otofio y en el invierno, con  Es posible que se requiera
inyecciones (o vacunas) adicionales si es médicamente necesario  autorizacion previa.

* Vacunacontra la hepatitis B para pacientes de alto riesgo oriesgo  pyede que se requiera una remision
intermedio de contraer hepatitis B. del médico.

* Vacunas contra el COVID-19.

* Otras vacunas, si se encuentra en riesgo y las vacunas cumplen
con las normas de cobertura de Medicare Part B.

Programa de comidas en el hogar (para miembros después del alta
o confinados en el hogar)*

Este beneficio estd destinado a mantenerle saludable y fuerte luego Usted paga $0 de copago
de unainternacion hospitalaria o estadia en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF), o por una condicién médica o una posible
condicién médica que requiera que permanezca en casa por un
periodo de tiempo. Su administrador de casos o su médico decidiran
si usted necesita este beneficio. Su médico puede solicitar este
beneficio si usted tiene ciertas condiciones cronicas.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Este beneficio proporciona 2 comidas al dia, durante 14 dias con un
total de 28 comidas entregadas. Los tipos de comida se basaran en
cualquier necesidad alimentaria que usted pueda tener. Usted también
puede recibir los beneficios del programa de 28 comidas adicionales
durante 14 dias con aprobacion. Se aplica una cobertura maxima del
plan de 4 semanas, y hasta 56 comidas cada afio calendario.

Su administrador de casos pedira sus comidas por usted y seran
entregadas en su casa. La primera entrega suele llegar en un plazo de
72 horas (3 dias habiles) a partir del procesamiento del pedido. Nos
pondremos en contacto con usted antes de las fechas de entrega.
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Programa de comidas en el hogar (para miembros con una afeccion
crénica elegible)*

Para ser elegible para este beneficio, debe tener un diagndstico de
diabetes, insuficiencia cardiaca crénica, trastornos cardiovasculares
(limitados a arritmias cardiacas, enfermedad de las arterias coronarias,
enfermedad vascular periférica y trastorno tromboembélico venoso
crénico), demencia o trastornos pulmonares crénicos.

* Recibe comidas congeladas listas para calentary comer en
su hogar.

* Recibirad 15 comidas a domicilio una vez a la semana.

* Puede utilizar este beneficio de comidas cada semanadurante
6 semanas.

Comidas adicionales

* Recibe comidas adicionales a un precio econémico cuando
pide un minimo de 10 comidas por semana.

* Puede utilizar este beneficio hasta 3 veces en un afio
calendario para un total de 30 comidas.

Para empezar:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros (los
ndmeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este documento).

Usted paga $0 de copago.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Usted paga $5 por comida adicional.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye internacion hospitalaria para afecciones agudas, rehabilitacion
para pacientesinternados, hospitales de cuidado a largo plazoy otros
tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados. La atencién
hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que se lo
admite formalmente en el hospital con la orden de un médico. El dia
previo a ser dado de alta es el Gltimo dia como paciente internado.

No hay un limite para la cantidad de dias adicionales cubiertos.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Habitacién semiprivada (o habitacidén privada sies médicamente
necesaria)

* Comidas, incluidas dietas especiales
* Servicios de enfermeria de rutina

* Costos de unidades de atencion especial (como las unidades de
atencién intensiva o coronaria)

* Medicamentos y medicinas
* Pruebas de laboratorio
* Radiografias y otros servicios de radiologia

Usted paga $150 de copago por dia
paralosdias1-6.

Usted paga $0 de copago por dia
para los dias 7 - 90.

Usted paga $0 de copago por dia de
reserva de por vida.

Usted paga $0 de copago por dia
para los dias del dia 91 en adelante.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

No se aplican periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare. (Consulte
la definicién de periodos de
beneficios en el capitulo llamado




Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Valor Care Plan (HMO) 51

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicios cubiertos Lo que usted paga

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

* Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas

* Costos de quiréfano y habitacién de recuperacién

* Fisioterapia, terapia ocupacionaly terapia del hablay del lenguaje

* Servicios para pacientes hospitalizados por abuso de sustancias

* En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cérnea, rifidn, rifidn-pancreatico, corazén, higado,
pulmén, corazén/pulmén, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, coordinaremos
con un centro de trasplantes aprobado por Medicare para que
revise su caso y decidird si usted es candidato para recibir un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o
externos al area de servicio. Si nuestros servicios de trasplante
dentro de la red estan fuera del modelo de atencién de la
comunidad, puede elegirirauna ubicacién local siempre que los
proveedores de trasplantes locales acepten la tarifa de Medicare
Original. Si Central Health Valor Care Plan (HMO) provee servicios
de trasplante en un lugar fuera del patrén de cuidado de
trasplantes de su comunidad y usted elige hacerse el trasplante
en este lugar alejado, nosotros coordinaremos o pagaremos los
costos adecuados de alojamiento y transporte para usted y un
acompafante. Los gastos de transporte y alojamiento deberan
pagarse por adelantado, y le reembolsaremos los gastos
razonables. Debe presentar los recibos y la prueba de pago junto
con la solicitud de reembolso. Revisaremos la documentacion
antes de realizar el reembolso. Es posible que no reembolsemos
todos los gastos. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacién sobre el envio de solicitudes de pagos.

* Sangre (incluidas la conservaciény administracion). La cobertura
comienza desde la primera pinta de sangre que necesite.

* Servicios del médico

Nota: Para que usted pase a ser un paciente internado, su proveedor
debe redactar una orden para que usted quede formalmente
hospitalizado en el hospital. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se lo considere un paciente
ambulatorio. Si no estd seguro de si es un paciente internado o un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién sobre la hoja de datos de Beneficios
hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa estd disponible en
www.Medicare.gov ications/11435-Medicare-Hospital-Benefi
pdfo puede llamaral 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.

Definiciones de palabras
importantes). En el caso de la
atencién hospitalaria para pacientes
internados, la distribucion de costos
descrita anteriormente se aplica
cada vez que es admitido en el
hospital. Una transferenciaa untipo
de centro independiente (como un
Hospital de Rehabilitacién para
Pacientes Internados o a otro
Hospital de Atencién a Largo Plazo)
se considera una nueva admision.

Si recibe atencidn hospitalaria para
pacientes internados autorizada en
un hospital fuera de la red después
de que su condicién de emergencia
se haya estabilizado, su costo serala
distribucion de costos mas alta que
pagaria en un hospital de la red.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencién de salud mental Usted paga $150 de copago por dia
que requieren hospitalizacién. para los dias 1 - 6.
Usted paga $0 de copago por dia

* Hay un limite de 190 dias de por vida para las estadias en un 3
para los dias 7 - 90.

hospital psiquiatrico para pacientes internados. El limite de
190dias no aplica alos servicios médicos parala salud mental Los periodos de beneficios
destinados a pacientes internados proporcionados enuna  hospitalarios de Medicare se utilizan

unidad psiquiatrica de un hospital general. para determinar la cantidad total de
* Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion. dias cubiertos de atencion de la
* Nuestro plan cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos ~ Salud mental para pacientes
son dias “adicionales” por cada uno de los dias 1 a60 que ~ internados que se tienen en cuenta
cubrimos. Si su hospitalizacién supera los 90 dias, puede ~ Paraellimite de porvida de 190 dias.

utilizar estos dias adicionales. Sin embargo, unavez que haya (Consult.e l'a definicién,de periodos
agotado estos 60 dias adicionales, su cobertura de atencién de beneficios en el capitulo llamado

hospitalaria para pacientes internados se limitara a 90 dias. Definiciones de palabras
importantes). Sin embargo, la

distribucion de costos descrita
anteriormente se aplica cadavez que
es admitido en el hospital, incluso si
es admitido varias veces dentro de
un periodo de beneficios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Hospitalizacion para pacientes internados: Servicios cubiertos que
recibe en un hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta

Si se agotan sus beneficios como paciente internado o si la Cuando su hospitalizaciéonya no esté
hospitalizacion de paciente internado no es razonable ni necesaria, cubierta, estos servicios se cubrirdn
no cubriremos su hospitalizacién de paciente internado. En algunos como se describe en las siguientes
casos, cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esta en el secciones:

hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF). Los servicios

. . . Consulte a continuacion la seccién
cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

Servicios de médicos y proveedores

* Servicios del médico médicos, incluidas visitas al

* Pruebas de diagnéstico (como pruebas de laboratorio) consultorio del médico.

* Radiografia, radioterapiay terapiaisotopica, incluidos materiales cgonsulte a continuacién la seccién
y servicios de técnicos Suministrosy servicios terapéuticos,

* Ap6sitos quirdrgicos y pruebas de diagnéstico para

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir fracturas pacientes ambulatorios.
y luxaciones
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Hospitalizacion para pacientes internados: Servicios cubiertos
que recibe en un hospital o SNF durante una hospitalizacion no
cubierta (continuacion)

* Dispositivos protésicos y ortoticos (no dentales) que se utilizan
para reemplazar un 6rgano interno del cuerpo (incluidos tejidos
adyacentes) o parte de este, o la funcién de un 6rgano interno
del cuerpo permanentemente inoperativo o que funciona en
forma defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o la
reparacion de dichos dispositivos

* Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalday cuello;
trusasy piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes,
las reparacionesy los reemplazos que se requieren por roturas,
desgaste, extravio o cambios en la afeccion fisica del paciente

* Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

Consulte a continuacién la seccidn
Dispositivos protésicosy suministros
relacionados.

Consulte a continuacién la seccidn
Servicios de rehabilitacion
ambulatoria.

J
3 Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes, enfermedad
renal (del rindn) (pero que no se dializan) o luego de un trasplante de
rindn cuando el médico lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado durante
el primer afo que reciba servicios de terapia de nutricién médica
conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan
de Medicare Advantage o de Medicare Original) y 2 horas cada afio
después de esto. Si su afeccion, tratamiento o diagnoéstico cambia,
tal vez pueda recibir mas horas de tratamiento con una orden del
médico. Un médico debe recetarle estos servicios y renovar su orden
cada afio, si necesita continuar el tratamiento el préximo ano
calendario.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de terapia
de nutricién médica cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para personas elegibles
en todos los planes de salud de Medicare.

EL MDPP es una intervencién estructurada de cambio de
comportamiento que brinda capacitacion practica en cambios
dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias
de resolucién de problemas para superar desafios para mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del
MDPP.

Es posible que se requiera
autorizacioén previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare  Usted paga 20% de coseguro, hasta
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por $35 de copago (lo que sea menor)
estos medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos para un suministro de un mes de
cubiertos incluyen lo siguiente: cualquier insulina de la Parte B en

. . . nuestro formulario.
* Medicamentos que generalmente no se administra el propio

paciente, sino que se le inyectan o infunden mientras recibe Usted paga 20% de coseguro por los
servicios de médicos, servicios hospitalarios para pacientes medicamentos de quimioterapia/
ambulatorios o servicios en un centro de cirugiaambulatoria. radioterapia de la Parte B, a menos

* Insulina suministrada a través de un articulo de equipo que se aplique el limite establecido
médico duradero (como unabomba deinsulinamédicamente por las normas de la Ley de
necesaria) Reduccién de la Inflacién (IRA).

* Otros medicamentos que administran utilizando equipo Usted paga 20% de coseguro por
médico duradero (como nebulizadores) que fueron otros medicamentos de la Parte B, a
autorizados por nuestro plan menos que las normas de la Ley de

* El medicamento contra el Alzheimer, Leqembi (nombre Reduccién de la Inflacidn (IRA)

genérico lecanemab), que se administra por via intravenosa. impongan un limite.
Ademas de los costos de los medicamentos, es posible que

necesite exploracionesy pruebas adicionales antes o durante
el tratamiento que podrian aumentar sus costos generales.

Hable con su médico sobre qué exploraciones y pruebas

Es posible que los costos sean
menores si estan limitados por las
reglas de los CMS.

puede necesitar como parte de su tratamiento. Algunos medicamentos pueden estar
* Factores de coagulacién que usted se autoadministra por ~ sujetos a terapia por etapas.
inyeccidn, si tiene hemofilia. Es posible que se requiera

* Medicamentos paratrasplantes/inmunosupresores: Medicare qutorizacién previa.
cubre la terapia con medicamentos para trasplante si
Medicare pag6 por su trasplante de 6rgano. Debe tener la
Parte A al momento del trasplante cubierto y debe tener la
Parte B al momento de recibir medicamentos
inmunosupresores.

* Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
recluido en el hogar, tiene una fractura que un médico
certifica que esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse el
medicamento

* Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico
los preparay una persona debidamente instruida (que podria
ser usted, el paciente) los administra bajo la supervisién
adecuada.
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Servicios cubiertos Lo que usted paga

Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

* Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare cubre
algunos medicamentos orales contra el cdncer que setoman
por via oral si el mismo medicamento esta disponible en
formainyectable o si el medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismoingrediente activo que se encuentra
en el medicamento inyectable) del fArmaco inyectable.

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

 Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Part B.

* Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo el
sistema de pago de ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv’y el medicamento oral Sensipar'.

* Ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio, incluso
heparina, el antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario y anestésicos tdpicos

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetinainyectable sitiene enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) o necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras condiciones (como Retacrit®
y Aranesp®)

* Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

* Nutricién parenteral y enteral (alimentacién intravenosa y
por sonda)

Este enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la Parte B que

pueden estar sujetos a la terapia escalonada: www.centralhealthplan.
com

También se cubren otras vacunas seglin nuestros beneficios de
medicamentos recetados de la Parte B.

Linea directa de enfermeria*

Linea de asesoramiento de enfermeria disponible las 24 horasdeldia, Usted paga $0 de copago
los 7 dias de la semana, atendida por personal de enfermeria
registrado. El personal de enfermeria clasificara las condiciones y
ayudara a los miembros a determinar los pasos que deben seguir para

Es posible que se requiera
autorizacién previa.



http://www.centralhealthplan.com
http://www.centralhealthplan.com
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Linea directa de enfermeria* (continuacion)

abordar sus inquietudes médicas. Cuando corresponda, el personal Puede que se requiera una remisién
de enfermeria hablara con proveedores calificados segln sea del médico.
necesario.

J
3 Examen de deteccion de obesidad y terapia para promover un
adelgazamiento constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos servicios  No se aplica coseguro, copago ni

de asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Este deducible para el examen de
asesoramiento esta cubierto si se brinda en un entorno de atencion  deteccién de obesidady tratamiento
primaria, donde se puede coordinar con su plan de prevencion preventivos.

integral. Hable con su médico de atencién primaria o profesional

o L ., Es posible que se requiera
médico para obtener mas informacién.

autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de opioides Usted paga $0 de copago por
(OUD) pueden obtener cobertura de servicios para tratar el OUD a consulta.
través de un Programa de Tratamiento por Consumo de Opioides

. o .. Es posible que se requiera
(OTP) que incluye los siguientes servicios:

autorizacién previa.

* Medicamentos agonistasy antagonistas de los opioides aprobados
por la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU. para el
tratamiento asistido por medicamentos (MAT)

* Dispensaciény administracion de medicamentos para MAT (si
corresponde)

* Asesoramiento sobre el consumo de sustancias

* Terapia individual y grupal

* Pruebas de toxicologia

* Actividades de ingesta

* Evaluaciones periddicas

Puede que se requiera una remision
del médico.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente: Usted paga $0 de copago por los
procedimientos y pruebas de

* Radiografias
5 diagnostico.

* Radiacion (radioterapiay terapiaisotdpica),incluidos materiales
y servicios de técnicos Es posible que se requiera

* Suministros quirargicos, tales como apdsitos autorizacion previa.
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Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de diagnéstico
ambulatorias (continuacion)

* Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir fracturas Puede que se requiera una remision
y luxaciones del médico.

* Analisis de laboratorio Usted paga $0 de copago por los
* Sangre (incluidas la conservaciény administracién). La cobertura servicios de laboratorio.

comienza desde la primera pinta de sangre que necesite.

* Otras pruebas de diagnéstico ambulatorias Es posible que se requiera

autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Usted paga 20% de coseguro por
servicios radiolégicos terapéuticos.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Usted paga $0 de copago por
ultrasonido, otras imagenes
generales, exploraciones DEXA de
diagnostico y mamografias de
diagnostico.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Usted paga $100 de copago por MRI,
CTyPET.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Usted paga $0 de copago por los
servicios de radiografias.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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Servicios hospitalarios de observacion para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios ambulatorios
que se brindan para determinar si usted necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacién para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de Medicare
y ser considerados razonables y necesarios. Los servicios de
observacion estan cubiertos solo si son provistos por orden de un
médico u otra persona autorizada por una licencia estatal otorgada
por leyy estatuto del personal del hospital para admitir a los pacientes
en el hospital u ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para
admitirlo a usted como paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de la distribucion de costos
por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun
cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que
se lo considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga mas informacién sobre la hoja de datos de Beneficios
hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa esta disponible en
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.
pdfo puedellamaral 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Usted paga por colonoscopias de
diagnostico en un entorno
ambulatorio y $295 de copago por
todos los demas servicios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted reciba en
el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnéstico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica
para pacientes ambulatorios, como por ejemplo servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

* Pruebasdelaboratorioyde diagnéstico facturadas por el hospital

* Atencién de salud mental, queincluye la atencién en un programa
de hospitalizacion parcial, siun médico certifica que se requeriria
tratamiento de hospitalizacién sin ella

* Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
facturados por el hospital

* Suministros médicos, como férulas y yesos

* Ciertos medicamentosy productos biolégicos que usted no puede
administrarse solo

Usted paga $0 de copago por
colonoscopias en un entorno
ambulatorio y $295 de copago por
todos los demas servicios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios (continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para
admitirlo a usted como paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de la distribucion de costos
por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun
cuando permanezca en el hospital durante toda la noche, puede que
se lo considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es un
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Atencion de salud mental ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios médicos de salud mental provistos por un psiquiatra o
médico matriculados, psicélogo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, terapeuta profesional matriculado
(LPC), terapeuta familiar y de parejas matriculado (LMFT), enfermera
profesional (NP), auxiliar médico (PA) u otro proveedor de atencién
de salud mental calificado por Medicare segln lo permitido por las
leyes vigentes del estado.

* Servicios proporcionados por un psiquiatra Usted paga $0 de copago por
consulta por las sesiones
individuales con un psiquiatra.

Usted paga $0 de copago por
consulta por las sesiones grupales
con un psiquiatra.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

* Servicios suministrados por otros proveedores de atencién  Usted paga $0 de copago por
de salud mental consulta por las sesiones
individuales con otros proveedores
de atencion de salud mental.

Usted paga $0 de copago por
consulta por las sesiones grupales
con otros proveedores de atencién
de salud mental.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacionaly  Usted paga $0 de copago por
terapia del hablay del lenguaje. consulta por los servicios de

Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se proveen en diversos fisioterapia o terapia del habla.

entornos ambulatorios, como departamentos hospitalarios para Es posible que se requiera
pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes autorizacién previa.

y los centros de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF). Puede que se requiera una remision

del médico.

Usted paga $0 de copago por
consulta por los servicios de terapia
ocupacional.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios por trastornos por uso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Usted tiene cobertura para el tratamiento por abuso de sustancias, Usted paga $0 de copago por
seglin lo cubierto por Medicare Original. consulta por las sesiones
individuales.

Usted paga $10 de copago por
consulta por las sesiones grupales.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirtrgicos ambulatorios

Nota: Si se realiza una cirugia en un centro hospitalario, debe verificar Usted paga $0 de copago por

con su proveedor si serd un paciente internado o ambulatorio. Amenos colonoscopias de diagnéstico en un
que el proveedor escriba una solicitud para admitirlo a usted como  entorno ambulatorio y $295 de
paciente internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio copago por todos los demas

y paga los montos de la distribucién de costos para la cirugia servicios.

ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital durante toda la

. . } Es posible que se requiera
noche, puede que se lo considere un paciente ambulatorio.

autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos en centros
hospitalarios ambulatorios y centros quirirgicos ambulatorios
(continuacion)

Usted paga $0 de copago por las
colonoscopias de diagnostico en un
centro de cirugia ambulatoria.

Usted paga $0 de copago por todos
los demas servicios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios
intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquidtrico activo provisto como un servicio ambulatorio hospitalario
o por un centro de salud mental comunitario, que es mas intensivo
que la atencion que recibe en el consultorio de su médico, terapeuta
y es una alternativa a la hospitalizacién.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud conductual
(mental) proporcionado en un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios, un centro comunitario de salud mental, un
centro de salud calificado a nivel federal o una clinica de salud rural
que es mas intenso que la atencién que recibe en el consultorio de su
médico o terapeuta, pero menos intenso que la atencién recibida en
el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta familiary de parejas
matriculado (LMFT) o terapeuta profesional autorizado, pero menos
intenso que la hospitalizacién parcial.

Usted paga $85 de copago por dia.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Sistema Personal de Auxilio para Emergencias (PERS)

Tendra acceso a un sistema avanzado de alerta médica.

Su dispositivo PERS ayuda a los adultos independientes a equilibrar
la libertad y la seguridad, al tiempo que lo conecta con todos los
miembros de su circulo de atencién, incluidos médicos, enfermeros,
familiares y amigos.

Usted paga $0 por un dispositivo
PERS mévil con GPS y deteccién de
caidas, con monitoreo las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los
365 dias del afo.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios demédicos y profesionales médicos, incluidas las
consultas en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago por las

.. ., . S, . visitas al consultorio del PCP.
* Servicios de atencién médica o quirdrgica necesarios por

razones médicas en el consultorio del médico, centro de Usted paga $0 de copago por cada
cirugia ambulatoria certificado, departamento hospitalario  visita al consultorio del médico
para pacientes ambulatorios o cualquier otro lugar especialista.

* Consultas, diagnésticos y tratamientos con un especialista. posible que se requiera
* Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su  qutorizacién previa.
PCP o un especialista, si su médico los indica para determinar ) o
si necesita tratamiento médico P“ede,qf’e serequiera unaremision
* Determinadosservicios de telesalud, incluidos los siguientes: del medico.
Los servicios de rehabilitacién cardiaca, los servicios de Usted paga $0 - $10 de copago por
médicos de atencidn primaria, los servicios quiropracticos, las consultas de telesalud, segun el
los servicios de terapia ocupacional, los servicios de médicos tipo de proveedor que consulte. Su
especialistas, las sesiones individuales de servicios de costo compartido para las visitas de
especialidades de salud mental, las sesiones grupales de telesalud sera el mismo que una
servicios de especialidades de salud mental, los servicios de Vvisita al consultorio con ese mismo
podologia, otros servicios profesionales de atencién médica, tipo de proveedor. Por ejemplo, si
las sesiones individuales de servicios psiquiatricos, las tiene una visita de telesalud con un
sesiones grupales de servicios psiquiatricos, los servicios de especialista, su costo compartido
fisioterapiay patologia del habla/lenguaje, los servicios del ~ serd $0 de copago.
Programa de Tratamiento de Opioides, las sesiones
individuales de abuso de sustancias para pacientes
ambulatoriosy las sesiones grupales de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios.
o Tiene la opcidén de obtener 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 lared que ofrezca el servicio por telesalud.
Puede acceder a los servicios de telesalud por teléfono,
internet o una aplicacién mévil.
* Algunos servicios de telesalud, que incluyen consulta,
diagnostico y tratamiento brindados por un médico o
profesional médico, estan destinados para pacientes en
determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados por
Medicare.
* Servicios de telesalud para las consultas mensuales sobre la
enfermedad renal en etapa terminal de miembros con dialisis
domiciliaria en centros de dialisis renal de hospitales,
hospitales de acceso critico, centros de dilisis renal o en el
domicilio del miembro.
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Servicios demédicos y profesionales médicos, incluidas las
consultas en el consultorio del médico (continuacién)

* Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

* Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o trastorno de salud mental
recurrente, independientemente de su ubicacién.

* Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Usted tiene una consulta en persona dentro de los
6 meses anteriores a su primera consulta de telesalud.

o Asiste auna consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

° En determinadas circunstancias, pueden realizarse
excepciones a lo mencionado anteriormente.

* Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rural y centros de salud
calificados a nivel federal.

* Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat)
con su médico de entre 5y 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo;y

o el control no estd relacionado con una consulta médica
en los Ultimos 7 dias; y

° el chequeo no derive en una consulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

* Se realizard una evaluacién del video o las imagenes que
envie a sumédico, se hard una interpretacion de estasy se
le realizard un seguimiento médico a las 24 horas si:

o usted no es un paciente nuevo;y

° la evaluacién no esta relacionada con una consulta en
el consultorio en los Ultimos 7 dias y

° laevaluacién noderivaenunaconsulta en el consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

* Consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, por internet o registros electrénicos de salud.

* Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
una cirugia.
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Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 de copago.
* Diagndstico y tratamiento clinico o quirdrgico de lesionesy Es posible que se requiera
enfermedades del pie (como dedo en martillo o espolén en el autorizacién previa.
talén).

., . . . ) ) Puede que se requiera una remision
* Atencidn rutinaria del pie para miembros con ciertas afecciones o1 médico

médicas que afectan las extremidades inferiores

J
3 Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH

SinotieneVIH, pero sumédico u otro profesional de atencién médica No se aplica coseguro, copago ni
determina que tiene un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos los  deducible para el beneficio de PrEP.
medicamentos de profilaxis previa a la exposicion (PrEP) y los servicios

relacionados.

Siretine los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por la FDA. Si
recibe un medicamento inyectable, también cubrimos la
tarifa por inyectarse el medicamento.

* Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de VIH, la reduccién del riesgo de VIH
y el cumplimiento de la medicacién) cada 12 meses.

* Hasta 8 exdmenes de deteccién del VIH cada 12 meses.

Un examen de deteccion del virus de la hepatitis B realizada una sola
vez.

J
3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios cubiertos Usted paga $0 de copago por un

incluyen los siguientes exdmenes una vez cada 12 meses: examen de tacto rectal.
* Tacto rectal Es posible que se requiera
* Examen de antigeno prostatico especifico (PSA) autorizacion previa.
Puede que se requiera una remisién
del médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para un examen de PSA
anual.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.
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J
3 Examenesde deteccionde cancer de prostata (continuacion)

Puede que se requiera una remisién
del médico.

Dispositivos protésicos y ortopédicos, y suministros relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan todas o una parte o
funcién corporal. Estos incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o
capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y ortéticos; asi como:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con
atencion de colostomia, marcapasos, dispositivos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido
un sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye también
determinados suministros relacionados con dispositivos protésicos
yortopédicos,y lareparacion o sustitucién de dispositivos protésicos
y ortopédicos. También incluye cierta cobertura después de la
extraccion o la cirugia de cataratas. Vaya a Cuidado para la vista mas
adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

Usted paga $0 de copago por
articulos de $100 o menosy 20% de
coseguro por articulos de mas de
$100.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programasintegrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para miembros que tengan una enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD) moderada o muy grave y una orden de rehabilitacion
pulmonar emitida por el médico a cargo del tratamiento de la
enfermedad respiratoria crénica.

Usted paga $0 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el abuso
de alcohol

Cubrimos un examen de deteccién de abuso del alcohol para adultos
(incluso embarazadas) que abusan del alcohol, pero no son
alcohélicos.

Sise lediagnostica que usted consume alcohol en formainadecuada,
puede recibir hasta 4 sesiones presenciales breves de asesoramiento
por afo (si es competente y esta alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencién primaria o profesional
médico calificados en un entorno de atenciéon médica primaria.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
examen de detecciony
asesoramiento parareducirelabuso
de alcohol cubierto por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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J
3 Examen de deteccion de cancer de pulmoén con tomografia
computada de baja dosis (LDCT)

Para personas elegibles, la LDCT esta cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son personas de 50 a 77 afnos sin signos o
sintomas de cancer de pulmoén, pero que tienen antecedentes de
haber fumado durante al menos 20 afos-paquete (“pack-years”) o
que fuman actualmente o han dejado de fumaren los dltimos 15 afios,
quienes reciben una orden para la LDCT durante la consulta para el
asesoramientoy latoma de decisiones compartidas para la deteccion
de cancer de pulmén que cumple con los criterios de Medicare para
tales consultas y que es proporcionada por un médico o profesional
no médico acreditado.

Para los examenes de deteccién de cancer de pulmén con LDCT después
delexamen de deteccién inicial con LDCT: los miembros deben obtener
una orden para el examen de deteccién de cancer de pulmén con
LDCT, que puede ser suministrada por un médico o profesional no
médico acreditado durante cualquier consulta pertinente. Si un
médico o profesional no médico calificado opta por proporcionar un
asesoramiento de examen de deteccién de cancer de pulmény visita
de toma de decisién compartida para exdmenes preventivos
posteriores de cancer de pulmén con LDCT, la visita debe cumplir con
los criterios de Medicare para tales visitas.

No se debe abonar un coseguro,
copago ni deducible por las visitas
de asesoramiento y de toma de
decisiones compartida cubiertas por
Medicare ni por la LDCT.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

J
3 Examen de deteccion de infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccién de hepatitis C si su médico de
atencion primaria u otro proveedor de atencién médica calificado
ordena unay usted cumple con una de estas condiciones:

e Correunaltoriesgo porque consume o haconsumido drogas
inyectables ilicitas.

* Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.

* Nacié entre 1945y 1965.

Sinaci6 entre 1945y 1965 y no se considera de alto riesgo, pagamos
un examen de deteccién una vez. Sitiene un alto riesgo (por ejemplo,
ha continuado usando drogas inyectables ilicitas desde su examen
de deteccidn de hepatitis C negativa anterior), cubrimos los exdmenes
de deteccion anuales.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccion del virus de la hepatitis C
cubierta por Medicare.
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J
3 Examen de deteccion para infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccion para infecciones de transmisién
sexual (ITS): clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes
de deteccidn estan cubiertos paraembarazadasy para determinadas
personas que tienen un riesgo elevado de ITS cuando un proveedor
de atencién primaria les solicita una prueba. Cubrimos estos examenes
una vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoramiento
en comportamiento, en personay de alta intensidad, de 20 a

30 minutos por afio para adultos sexualmente activos que corren mas
riesgo de padecer ITS. Solamente cubrimos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son provistas por un
proveedor de atencién primaria y se realizan en un entorno de
atencion médica primaria, como en el consultorio del médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
examen de deteccion de ITSy
asesoramiento para beneficio
preventivo de infecciones de
transmisién sexual cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios educativos sobre enfermedades renales para ensefiar
sobre el cuidado renal y ayudar a que los miembros tomen
decisionesinformadas acerca de su atencion. Para miembros con
enfermedad renal crénica en etapa IV, siempre que cuenten con
unaremision de sumédico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales de por vida.

* Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de didlisis cuando se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3, 0
cuando su proveedor de este servicio no esta disponible
temporalmente o no se puede acceder a él).

* Tratamientos de didlisis como paciente internado (si es
hospitalizado para recibir atencién médica especial)

* Capacitacion para autodialisis (incluye capacitacién para usted
y cualquier persona que le ayude a realizar sus tratamientos de
dialisis en su domicilio).

* Equiposy suministros para dialisis en el domicilio.

* Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos en didlisis capacitados para controlar
la didlisis en el domicilio, para asistir en casos de emergenciay
efectuar una revisién de su equipo de dilisis y suministro de
agua).

Usted paga 20% de coseguro por la
dialisis renal.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por los
servicios educativos sobre
enfermedades renales.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
(continuacion)

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos por Medicare
Part B. Para obtener informacién sobre la cobertura de los
medicamentos de la Parte B, consulte la seccién Medicamentos de
Medicare Part B en esta tabla.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicidon de atencién en un centro de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12. Algunas veces, los centros de
enfermeria especializada se denominan SNF).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se requiere una
hospitalizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo siguiente:

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada sies médicamente
necesaria).

* Comidas, incluidas dietas especiales.

* Servicios de enfermeria especializada.

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Medicamentos administrados como parte de nuestro plan de
atencién (esto incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como los factores de coagulacion de la
sangre).

* Sangre (incluidas la conservaciény administracion). La cobertura
comienza desde la primera pinta de sangre que necesite.

* Suministros médicos y quirldrgicos normalmente provistos por
los SNF.

* Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNF.

* Radiografiasy otros servicios de radiologia normalmente provistos
por los SNF.

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente provistos
por los SNF.

* Servicios médicos/profesionales médicos.

Porlo general, recibe cuidado de centros de enfermeria especializada
(SNF) en centros de la red. Bajo ciertas condiciones indicadas a
continuacién, usted puede pagar la distribucion de costos dentro de
lared porun centro que no sea proveedorde lared, si el centro acepta
las cantidades de pago de nuestro plan.

Usted paga $0 de copago
por dia para los dias 1a 20

Hasta $217 de copago
por dia para los dias 21 a 100,

Usted paga el 100% del costo total
por los dias 101 en adelante

Por cada internacién en un SNF
cubierta por Medicare, debera pagar
la distribucién de costos
correspondiente, a partir del dia 1
cada vez que sea admitido.

Los copagos para los beneficios del
centro de enfermeria especializada
(SNF) se basan en los beneficios. Un
periodo de beneficios comienza el
dia en que usted es admitido como
pacienteinterno enun SNFyfinaliza
cuando se le da el alta del SNF. Si
ingresa en un SNF una vez que ha
finalizado un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de
beneficios. Por cada internacién en
un SNF, debe pagar la distribucién
de costos correspondiente, a partir
del dia 1 cada vez que sea admitido.
No hay un limite en la cantidad de
periodos de beneficios.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remisién
del médico.
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

* Un centro de convalecencia o comunidad de atencién continua
parajubilados donde usted vivia justo antes de ingresar al hospital
(siempre que se provea la atencién de un centro de enfermeria
especializada).

* Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho esté viviendo en el
momento en que usted se retire del hospital

J
3 Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar y consumir tabaco)

Elasesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta cubierto
para pacientes ambulatoriosy hospitalizados que cumplan con estos
criterios:

* Usan tabaco, independientemente de si exhiben signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el tabaco.

* Son competentesy estan alertas durante el asesoramiento.

* Un médico calificado u otro profesional médico reconocido
por Medicare proporciona asesoramiento.

Cubrimos 2 intentos de abandono por afio (cada intento puedeincluir
un maximo de 4 sesiones intermedias o intensivas, y el paciente puede
recibir hasta 8 sesiones por afo).

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

La SET esté cubierta para los miembros que tienen la enfermedad
arterial periférica sintomatica (PAD) y una remisién por PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen con los requisitos para el programa SET.

El programa SET debe:

* Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracién, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con
ejercicios para la PAD en pacientes con claudicaciéon

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

* Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario para
asegurar que los beneficios excedan los dafios, y que estén
capacitados en terapia de ejercicio para PAD.

Usted paga $0 de copago por
consulta.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.
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Terapia de ejercicio supervisada (SET) (continuacion)

* Estar bajo la supervision directa de un médico, un asistente
médico, o una enfermera clinica/enfermero profesional que deben
estarentrenados en técnicas de auxilio vital basicas y avanzadas.

La SET puede tener cobertura de hasta mas de 36 sesiones en un
periodo de mas de 12 semanas para un adicional de 36 sesiones en
un periodo extendido de tiempo si el proveedor de atencién médica
lo considera médicamente necesario.

Servicios requeridos urgentemente

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata y que no es una emergencia es un servicio de urgencia si
usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o, incluso si se encuentra dentro del drea de servicio de
nuestro plan, no esrazonable,dado sutiempo, lugary circunstancias,
obtener este servicio de proveedores de la red. Nuestro plan debe
cubrir los servicios requeridos urgentemente y solo cobrarle la
distribucién de costos dentro de lared. Algunos ejemplos de servicios
requeridos urgentemente son las enfermedadesy las lesiones médicas
imprevistas, o los brotes inesperados de afecciones existentes. Las
visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor, como los
chequeos anuales, no se consideran urgentemente necesarias, incluso
si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si nuestra
red de planes no estd disponible temporalmente.

Servicios requeridos urgentemente: cobertura mundial *

Los servicios estan cubiertos en todo el mundo bajo las mismas
condiciones de necesidad médica y adecuacién que se habrian
aplicado si los mismos servicios se proporcionaran dentro de los
Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted
serd responsable de pagar los servicios prestados por adelantado.
Debe presentar un resumen de alta o documentaciéon médica
equivalente, junto con el comprobante de pago eninglésyenddlares
estadounidenses, para que Central Health Valor Care Plan (HMO)
pueda procesar el reembolso. Revisaremos la documentacién para
determinar la necesidad médicay la adecuacién antes de realizar el
reembolso. Es posible que no le reembolsemos todos sus gastos de
bolsillo.

Si las notas clinicas no estan en inglés, debera proporcionar una
traduccioén certificada. Si la factura de pago no estd en délares
estadounidenses, el reembolso se calculara utilizando el tipo de
cambio en el momento en que se procese el cheque. Los pagos se

Usted paga $0 de copago por
consulta.

Usted paga $130 de copago por
consulta porlos servicios requeridos
urgentemente en todo el mundo.

Usted serd responsable de pagar los
servicios por adelantado y luego
enviar una solicitud de reembolso.

Hay un maximo anual de $50,000
para servicios en todo el mundo, lo
queincluye servicios de emergencia
en todo el mundo, servicios
requeridos urgentemente en todo el
mundo y servicios de transporte de
emergencia en todo el mundo
combinados.
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Servicios requeridos urgentemente (continuacion)

realizan Unicamente en délares estadounidenses. Las tasas de cambio
monetario, los costos de traduccidn, el franqueo, el viaje de regreso
a los EE. UU. y otras tarifas no médicas no son reembolsables.

J
3 Cuidado para la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios de médico ambulatorios para el diagnéstico y el
tratamiento de enfermedadesy lesiones de los ojos, incluido
el tratamiento de degeneracién macular relacionada con la
edad. Medicare Original no cubre exdmenes de la vista
rutinarios (refracciones oculares) para anteojos o lentes de
contacto.

* Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubrimos un
examen de deteccién de glaucoma cada afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma incluyen personas con historial
familiar de glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos
de 50 afios 0 mas e hispanoamericanos de 65 afilos 0 mas.

* Para las personas con diabetes, el examen de deteccién de
retinopatia diabética esta cubierta una vez por afio.

* Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacién de cataratas que incluya la insercion de una lente
intraocular. Si tiene 2 operaciones de cataratas separadas,
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia
y comprar 2 anteojos después de la segunda cirugia.

Imagenes retinianas*

Examen rutinario de la vista*

Usted paga $0 de copago por
consulta para exdmenes de la vista
cubiertos por Medicare, examenes
de glaucoma cubiertos por Medicare
y examenes de retinopatia diabética
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Usted paga $0 de copago por un par
de anteojos o de lentes de contacto
cubiertos por Medicare después de
una cirugia de cataratas.

Usted paga $0 de copago por las
imagenes de la retina.

Limitado a 1 visita por afo.

Usted paga $0 de copago por un
examen de la vista de rutina.

Limitado a 1 consultas todos los
anos.
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J
3 Cuidado para la vista (continuacion)

Examenes oculares de rutina proporcionados por proveedores
seleccionados. Revise el Directorio de Proveedores para encontrarun
proveedor de servicios oftalmolégicos.

* Asignacion de elementos para la vista (monturas y lentes) o
lentes de contacto (en lugar de anteojos) de un proveedor de
la red hasta $400 cada afio. Usted sera responsable de todo
monto que supere la asignacion.

J
3 Visita preventiva de Bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre una visita preventiva de Bienvenida a Medicare No se aplica coseguro, copago ni
por Unica vez. La visita incluye una revision de su salud, asi como deducible para la consulta
capacitacién y asesoramiento sobre los servicios preventivos que preventiva Bienvenido a Medicare.
necesita (incluidas ciertos exdmenes de deteccién y vacunas), y

. . . . Es posible que se requiera
referidos para otro tipo de atenciodn, si es necesario.

autorizacién previa.
Importante: Cubrimos lavisita preventiva de Bienvenida a Medicare
solo dentro de los primeros 12 meses en los que tiene Medicare Part
B. Cuando programe una cita, comuniquele al personal del consultorio
del médico que desea programar una visita preventiva de Bienvenida Usted paga $0 de copago por
a Medicare. consulta.

Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Puede que se requiera una remision
del médico.

Puede que se requiera una remision
del médico.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

En esta seccidn, se describen los servicios excluidos de la cobertura de Medicare y que, por lo tanto, este plan
no cubre.

En el cuadro a continuacion, se indican los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninglin concepto
y que estan cubiertos solo en ciertas situaciones.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto segln las condiciones
especificas que se indican a continuacion. Aunque usted reciba los servicios excluidos en un centro de
emergencias, los servicios excluidos no estaran cubiertosy nuestro plan no pagara por ellos. Unica excepcién:
si se apela el servicio y se decide en la apelacion que se trata de un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Si desea obtener informacién sobre cémo presentar una
apelacion cuando hemos determinado que no nos corresponde cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 7,
Seccion 5.3).
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Servicios no cubiertos por Medicare
Cirugias o procedimientos estéticos

Cubiertos solo en condiciones especificas

Estan cubiertos en casos de lesion
accidental o para mejorar la funcién de un
miembro malformado del cuerpo

Estan cubiertos para todas las etapas de
reconstruccién de un seno después de la
mastectomia, asi como para el seno no
afectado para producir una apariencia
simétrica

Atencion de custodia

La atencién de custodia es atencién
personal que no requiere la atencién
continua de personal paramédico o
médico capacitado,como el cuidado
que le ayuda con las actividades de
la vida diaria, como banarse o
vestirse

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Procedimientos médicos 'y
quirdrgicos, y equipos y
medicamentos experimentales

Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos articulos
y procedimientos que generalmente
no son aceptados por la comunidad
médica segin Medicare Original.

Pueden estar cubiertos por Medicare
Original dentro de un estudio de
investigacién clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5 para
obtener masinformacion sobre los estudios
de investigacion clinica)

Las tarifas impuestas por sus
parientes directos o miembros de
su hogar por atencion que le
brinden

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Atencion de enfermeriaenelhogar
a tiempo completo

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Entrega de alimentos a domicilio

Consulte la Tabla de beneficios médicos
anterior para obtener una descripcién de
su beneficio de comidas a domicilio.

Los servicios domésticos incluyen
ayuda con las tareas domésticas
basicas, incluidas las tareas
domésticas livianas o la
preparacion de comidas livianas.

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales o
alternativos)

No cubierto bajo ninguna circunstancia
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Servicios no cubiertos por Medicare

Calzado ortopédico o dispositivos
de soporte para pies

Cubiertos solo en condiciones especificas

Calzado que forma parte de una pierna
ortopédica y que esta incluido en el costo
de la misma. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con enfermedad
de pie diabético

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o en un
centro de enfermeria especializada,
como un teléfono o un televisor

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Habitacion privada en un hospital

Solo cubierto cuando es médicamente
necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros de
medicamentos anticonceptivos sin
receta

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Queratotomiaradial, cirugia LASIK
y otros dispositivos para problemas
de vision

No cubierto bajo ninguna circunstancia

Atencion de rutina para los pies

Cobertura limitada provista segln las
pautas de Medicare (p. €j., si tiene diabetes)

Servicios considerados no
razonables y necesarios, segiin los
estandares de Medicare Original

No cubierto bajo ninguna circunstancia

74
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CAPITULO 5:

Solicitar que paguemos nuestra parte de unafactura
que usted harecibido por servicios médicos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos el pago de nuestra parte del costo
de sus servicios cubiertos

En algunas ocasiones, cuando reciba atencién médica, podria tener que pagar el costo total de los servicios.
En otras, es posible que pague mas de lo que esperaba segln las normas de cobertura de nuestro plan, o que
reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (le
reembolse). Usted tiene derecho a que el plan le devuelva el dinero siempre que haya pagado un monto que
exceda su parte del costo de los servicios médicos cubiertos por nuestro plan. Es posible que haya plazos que
deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la Seccién 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que recibi6 o por un monto mayor a su parte de la distribucién de costos, tal como se explica en este
material. Primero, intente resolver la factura directamente con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la
factura en lugar de pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si
decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagar la factura,
notificaremos al proveedor. Usted nunca deberia pagar mas que la distribucién de costos permitida por el
plan. Si el proveedor esta dentro de nuestra red, usted mantiene su derecho a recibir tratamiento.

A continuacion, se incluyen ejemplos de situaciones en las que es posible que tenga que solicitar a nuestro
plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que recibié:

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o atencion requerida urgentemente de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Fueradel area deservicio, puede recibir servicios de emergencia o servicios requeridos urgentemente
de cualquier proveedor, independientemente de si pertenece o no a nuestra red. En estos casos:

» Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios requeridos urgentemente
o de emergencia. Los proveedores de servicios de emergencia estan obligados por ley a prestar
atencién de emergencia.

* Siusted pag6 el monto total en el momento en que recibié la atencidn, solicite que le devolvamos
nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacién de cualquier pago que
haya efectuado.

* Usted puede recibir una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted cree que
no debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya
efectuado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente a él.

o Siyapagé un monto que excede su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debe
y le devolveremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente a nuestro plan y cobrarle a usted
Unicamente la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces cometen erroresy le solicitan
que pague mas de lo que le corresponde.

* Usted solo tiene que pagar el monto de distribucién de costos que le corresponde cuando reciba
servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como facturacion de saldo. Esta medida de proteccion (que establece que
usted nunca pagara mas que el monto de distribucién de costos que le corresponde) tiene validez
incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e,
incluso, si hay una disputa y no pagamos determinados cargos del proveedor.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que considere que es mas de lo que
deberia pagar, envienosla. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y resolveremos
el problema de facturacién.

* Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd de mas, envienos la
factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado y solicite que le
reembolsemos la diferencia entre el monto que pagd y el monto que debia pagar segiin nuestro
plan.

3. Siusted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

Aveces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que ya paso el
primer dia de su inscripcién. La fecha de inscripcién puede incluso haber sido el afio pasado).

Siseinscribi6 en nuestro plan de forma retroactivay pagé de su bolsillo algiin servicio cubierto después
de su fecha de inscripcién, puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que nos
corresponde. Debe enviarnos la documentacién, como recibosy facturas, para que procesemos del
reembolso.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el medicamento deben
estar cubiertos. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos que se debe cubrir, pagaremos
nuestra parte del costo por el servicio o medicamento. Sirechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar
nuestra decision. En el Capitulo 7 se ofrece informacién sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitar el reintegro o pago de una factura que ha recibido

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
de este tipo, también envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es buena
idea hacer una copia de la facturay los recibos para sus registros. Debe enviarnos su reclamacién dentro
de un aino a partir de la fecha en que recibié el servicio o articulo.

Envie por correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos pagados correspondientes a la siguiente
direccién:
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Departamento de Reclamaciones de Servicios Médicos
Central Health Plan

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos de manera
afirmativa o negativa

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacién adicional de su parte. De
lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

* Sidecidimos que la atencién médica esta cubiertay usted sigui6 todas las normas, pagaremos nuestra
parte del costo. Si usted ya pago el servicio, enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo por
correo postal. Si alin no paga el servicio, enviaremos el pago por correo postal directamente al
proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica no estd cubierta o que usted no siguié todas las normas, no
pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta en la que le explicaremos los motivos
por los que no le enviamos el pago y sus derechos a apelar esa decisién.

Seccion 3.1 Si leinformamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la atencion médica o el
medicamento, puede presentar una apelacion

Si usted considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el monto que pagamos,
puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, significa que usted nos solicita que cambiemos la
decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para obtener informacién sobre cdmo presentar una apelacion para dichas
situaciones, consulte el Capitulo 7.
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CAPITULO 6:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 En nuestro planse debenrespetar sus derechosy sensibilidades culturales

Seccién 1.1 Debemos brindar informacién de una manera que sea apropiada para usted y que se
corresponda con sus sensibilidades culturales (en otros idiomas ademas del inglés,
braille, letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a culturally
competent mannerand are accessibleto all enrollees, including those with limited English proficiency, limited
reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our
plan may meet these accessibility requirementsinclude, but aren't limited to, provision of translator services,
interpreter services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking members. We
can also give you materials in languages other than English including Spanish and braille, in large print, or
other alternate formats at no cost if you need it. We're required to give you information about our plan’s
benefits in a format that's accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works
for you, call Member Services at (866) 314-2427 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women'’s health specialist within
the network for women’s routine and preventive health care services.

If providersin our plan’s network for a specialty aren’t available, it's our plan’s responsibility to locate specialty
providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this case, you'll only pay
in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there are no specialists in the plan’s network
that cover a service you need, call our plan for information on where to go get this service at in-network cost
sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that's accessible and appropriate for
you, seeing a women’s health specialist or finding a network specialist, call to file a grievance with Member
Services at (866) 314-2427 (TTY users should call 711). You can also file a complaint with Medicare by calling
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY
1-800-537-7697.

Su plan esté obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen
de manera competente desde el punto de vista cultural y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos condominio limitado del espafiol, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o aquellos
con antecedentes culturalesy étnicos diversos. Algunos ejemplos de coémo nuestro plan puede cumplir con
estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la provisién de servicios de traduccidn, servicios de
interpretacion, teletipos o conexién TTY (teléfono de texto o teléfono teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder a las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Es posible que nuestras comunicaciones con usted estén disponibles en
varios idiomas. Para recibir ciertos materiales en el idioma que prefiera, puede indicarlos en su solicitud de
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inscripcién o llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto). Tenga en cuenta que los materiales mas largos, como este folleto, estan
disponibles solo en inglés y espafiol. También podemos brindarle informacién en sistema braille, en letra
grande o en formatos alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los
beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacién de
parte de nosotros en un formato que le sea conveniente, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan estd obligado a ofrecer a las mujeres afiliadas la opcién de acceder directamente a un especialista
ensalud delamujerdentro de lared paralosservicios de atencién médica de rutinay preventiva para mujeres.

Sino hay proveedores disponibles en lared del plan para una especialidad, es responsabilidad del plan localizar
proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencién médica necesaria. En este caso,
solo pagara los gastos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay
especialistas en la red del plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para que le informen
dénde acudir para obtener ese servicio con los costos de gastos compartidos dentro de la red.

Sitiene alglin problema para obtenerinformacién de nuestro plan en un formato que sea accesibley apropiado
para usted, para ver a especialistas en salud de la mujer o para encontrar un especialista de la red, llame para
presentar una queja ante Servicios para miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).
También puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de nuestro plan que proveay
coordine sus servicios cubiertos. Ademas, tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer
(como un ginecblogo) sin necesidad de una remisién.

También tiene derecho a conseguir citas y recibir servicios cubiertos por nuestra red de proveedores dentro
de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas cuando necesite
ese tipo de atencién.

Si usted cree que no esta recibiendo atencién médica dentro de un plazo razonable, en el Capitulo 7 de este
documento se le indica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federalesy estatales protegen la privacidad de su historia clinicay de suinformaciéon médica personal.
Nosotros protegemos su informacion médica personal tal como lo exigen estas leyes.

* Suinformacién médica personal incluye la informacion personal que nos dio cuando se inscribié en
este plan, asi como su historia clinica y otra informacion médica y de salud.

* Usted no solo tiene derechos sobre su informacién sino también para controlar cémo se utiliza su
informacién médica. Le entregaremos un aviso escrito, llamado Aviso sobre prdcticas de privacidad,
queinforma sobre estos derechos y explica cémo protegemos la privacidad de su informacion médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que Unicamente las personas autorizadas vean o modifiquen sus expedientes.
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* Salvo en las circunstancias que se indican a continuacién, si tenemos intencién de facilitar su
informacién médica a alguien que no le esté proporcionando cuidados o pagando por ellos, estamos
obligados a obtener primero su permiso por escrito o el de alguien a quien usted haya otorgado poder
legal para tomar decisiones en su nombre.

* Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por escrito. La ley
permite o exige estas excepciones.

o Tenemos la obligacion de divulgar informaciéon médica a agencias del gobierno que controlan la
calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan através de Medicare, debemos proveerle suinformacion
médica a Medicare. Si Medicare divulga su informacién con fines de investigacién u otros usos,
lo harad de acuerdo con las leyes y reglamentos federales; normalmente, esto requiere que no se
comparta informacién que le identifique de forma exclusiva.

Usted puede ver la informacion de sus expedientes y saber como se ha compartido con otros

Tiene derecho a examinar su historia clinica que tiene nuestro plany a obtener una copia. Tenemos permitido
cobrarle por hacer copias. Ademas, tiene derecho a solicitarnos que agreguemos informacién o hagamos
correcciones a su historia clinica. Si solicita esto, trabajaremos junto con su proveedor de atencién médica
para decidir si deben realizarse los cambios.

Tiene derecho a saber cémo se compartié su informacion médica con otros para cualquier fin que no sea el
habitual.

Sitiene alguna pregunta o duda sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Secciéon 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, nuestrared de proveedoresy sus servicios
cubiertos

Como miembro de Central Health Valor Care Plan (HMO), usted tiene derecho a que le proporcionemos
diferentes tipos de informacion.

Si desea recibir cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

* Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca de la situacion
financiera de nuestro plan.

* Informacion sobre nuestros proveedores de la red. Tiene derecho a recibir informacién acerca de
las calificaciones de los proveedores de nuestra red y sobre cémo les pagamos a los proveedores de
nuestra red.

* Informacién acerca de su cobertura y las normas que usted debe seguir cuando utilice su
cobertura. En los Capitulos 3y 4 se ofrece informacién sobre los servicios médicos.

* Informacion sobre por qué algo no tiene coberturay qué puede hacer al respecto. En el Capitulo 7
se ofrece informacién sobre cdmo solicitar una explicacién por escrito si un servicio médico no esta
cubierto o si su cobertura esté restringida. En el Capitulo 7 también se ofrece informacién sobre cémo
solicitar que cambiemos una decisién, lo que también se denomina apelacion.
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Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones sobre su
atencion médica

Usted tiene derecho a obtenerinformaciéon completa por parte de sus médicosy otros proveedores de atencion
médica. Sus proveedores deben explicarle su condicién médicay sus opciones de tratamiento de una forma
que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para ayudarle a
tomar decisiones junto con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para usted, cuenta con los siguientes
derechos:

* Derecho a conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a conocer todas las opciones de
tratamiento recomendadas para su condicién, sin importar el costo ni si estan cubiertas por nuestro
plan.

* Derecho a conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen cualquier riesgo que implique
su atencién médica. Se le debe informar con anticipacion si cualquier atencién o tratamiento médico
propuesto forma parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcién de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

* Derecho a decir “no.” Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
que no lo haga. Si rechaza el tratamiento, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda a su
cuerpo como resultado de ello.

Usted tiene derecho a dejar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede tomar decisiones médicas
por si mismo

Aveces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones sobre su atencién médica a causa de un
accidente o una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir qué quiere que suceda si se encuentra en esta
situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgar un poder legal a otra persona para que tome
decisiones médicas por usted si en algin momento usted se vuelve incapaz de tomar esas decisiones.

* Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que manejen su atencién médica
si se volviera incapaz de tomar decisiones por si mismo.

Losdocumentos legales que puede usar para dejar instrucciones anticipadas en estas situaciones se denominan
directivas anticipadas. Los documentos como el testamento vitaly el poder notarial para atencion médica
son ejemplos de directivas anticipadas.

Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

* Obtenga unformulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas a través de su abogado,
un asistente social o en algunas tiendas de suministros de oficina. En ocasiones, puede obtener
formularios de directivas anticipadas de organizaciones que ofrecen informacién sobre Medicare.

* Complete elformularioy firmelo. Independientemente del lugar de donde obtenga este formulario,
setratade un documento legal. Considere la posibilidad de pedir ayuda a un abogado pararellenarlo.
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* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted designe en el formulario para que tome decisiones en su nombre si
usted no puede hacerlo. Es recomendable que entregue copias a amigos cercanos o familiares.
Conserve una copia en su casa.

Si sabe con anticipacién que van a hospitalizarle y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia con
usted al hospital.

* Enelhospital le preguntaran si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y si lo tiene consigo.
* Sino hafirmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital le proporcionara uno para que
lo firme si asi lo desea.

Completar un documento de directivas anticipadas es su eleccion (incluso si desea firmarlo mientras se
encuentra en el hospital). De acuerdo con las leyes, nadie puede negarle la atencidn ni discriminarle por haber
firmado o no un formulario de directivas anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Sifirmaunformulario de directivas anticipadasy cree que el médico o el hospital no han seguido las directivas,
puede presentar una queja. Si desea presentar una queja contra un médico, puede comunicarse con la Junta
Médica de California por teléfono al 1-800-633-2322. Si desea presentar una queja contra un hospital, puede
hacerlo ante el California Department of Public Health Licensing and Certification en

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CHCQ/LCP/CalHealthFind/Pages/Complaint.aspx.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos decisiones que
hayamos tomado

Si tiene alglin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacién, en el
Capitulo 7 de este documento se explica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitarnos una decisién de cobertura, presentar una apelacién o presentar una queja, estamos obligados
a tratarle de manera justa.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o que sus derechos no son
respetados?

Si considera que lo trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos por motivos de raza,
discapacidad, religién, sexo, estado de salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles local.

Siconsidera que recibié un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de discriminacion,
puede recibir ayuda para enfrentar el problema en estos lugares:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben
llamar al 711)

* Llame al SHIP local al

Fresno and Madera Counties:

(559) 224-9117
Imperial County:


https://www.cdph.ca.gov/Programs/CHCQ/LCP/CalHealthFind/Pages/Complaint.aspx
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(760) 353-0223

Kern County:

(661) 868-1000

Kings and Tulare Counties:
(559) 713-2875 / (800) 434-0222
Los Angeles County:

(213) 383-4519

Orange County:

(714) 560-0424

Riverside and San Bernardino Counties:
(909)-256-8369

Sacramento County:

(800) 434-0222 / (916) 376-8915
San Diego County:

(858) 565-8772

San Francisco County:

(415) 677-7520

San Joaquin County:

(209) 470-7812

San Mateo County:

(650) 627-9350

Santa Clara County:

(408) 350-3200

* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

Seccion 1.8 ¢{Como obtener mas informacion sobre sus derechos?

Obtenga mas informacién sobre sus derechos a través de los siguientes canales:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).
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* Llame al SHIP local al Fresno and Madera Counties:
(559) 224-9117
Imperial County:
(760) 353-0223
Kern County:
(661) 868-1000
Kings and Tulare Counties:
(559) 713-2875 / (800) 434-0222
Los Angeles County:
(213) 383-4519
Orange County:
(714) 560-0424
Riverside and San Bernardino Counties:
(909)-256-8369
Sacramento County:
(800) 434-0222 / (916) 376-8915
San Diego County:
(858) 565-8772
San Francisco County:
(415) 677-7520
San Joaquin County:
(209) 470-7812
San Mateo County:
(650) 627-9350
Santa Clara County:
(408) 350-3200
* Comuniquese con Medicare
o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y Protecciones de Medicare (para
solicitar una copiaimpresa, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuariosde TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

A continuacién, se enumeran los pasos que debe seguir como miembro de nuestro plan. Si tiene preguntas,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener estos servicios
cubiertos. Use este documento de Evidencia de Cobertura para saber qué esta cubierto y las normas
que debe seguir para obtener los servicios cubiertos.

o En los Capitulos 3y 4 se ofrecen detalles sobre sus servicios médicos.

* Sitienealguna otra cobertura médica ademas de nuestro plan, o una cobertura de medicamentos
recetados por separado, esta obligado a informarnos. En el Capitulo 1 se explica cdmo coordinar
estos beneficios.

* Informe asumédicoy aotros proveedores de atencion médica que usted estainscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga atencién médica.


http://www.Medicare.gov
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* Ayude a sus médicos y otros proveedores a brindarle una mejor atencion facilitandoles
informacion, haciendo preguntas y siguiendo las indicaciones de su tratamiento.

o Para ayudarle a obtener la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros proveedores médicos
sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
médicos hayan acordado.

o Aseglrese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando, incluidos
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, aseglrese de plantearlay de obtener una respuesta que puede entender.

* Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
Asimismo, esperamos que actlien de manera que contribuya al buen funcionamiento de la oficina del
médico, de los hospitales y de otros centros de atencion.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Debe seguir pagando la prima de Medicare Part B para seguir siendo miembro de nuestro plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos cubiertos por nuestro plan, debe pagar su parte del
costo cuando obtiene el servicio.

* Sise mudadentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para poder mantener
actualizado su registro de membresia y saber cémo comunicarnos con usted.

* Sisemuda fuera del areade servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de nuestro
plan.

* Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios).
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CAPITULO 7:

Si tiene algun problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)

SECCION1  Qué hacer si tiene algiin problema o inquietud

En este capitulo se explican 2 tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:
Para ciertos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para otros problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas (también [lamados reclamos formales).

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar cudl es el proceso adecuado que debe seguiry qué
debe hacer.

Seccién 1.1 Términos legales
Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este

capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos por la mayoria de las personas. Para mayor claridad,
en este capitulo se utilizan palabras mas conocidas en lugar de algunos términos legales.

Sinembargo, a veces esimportante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a saber qué términos
debe usar para obtener la ayuda o la informacién adecuada, incluimos estos términos legales cuando damos
detalles sobre como manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde puede obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le damos, estamos
obligados arespetar suderecho aquejarse. Siempre debe llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas situaciones, puede
que también desee ayuda u orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Estas son

dos organizaciones que pueden ayudarle:

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta relacionado
con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan médico. Los asesores de este programa pueden
ayudarle a comprender qué proceso debe utilizar para resolver su problema. Ademas, pueden responder
preguntas, darle mas informacion y ofrecerle orientacion para saber qué debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Vaya a la 2 Seccién del Capitulo 3 para encontrar la
informacién de contacto del SHIP de su estado.
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Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048

Visite www.Medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso se puede aplicar para su problema

¢Su problema o inquietud estan relacionados con sus beneficios o su cobertura?

Estoincluye problemas para determinar si la atencién médica (articulos o servicios médicos o medicamentos
recetados de la Parte B) esta cubierta o no, la modalidad de cobertura y problemas relacionados con el
pago de la atencién médica.

Si.
Consulte la Seccion 4, Guia sobre decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la Seccion 9, CoOmo presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de
espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION4  Una guia de decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de coberturay apelaciones se utilizan en el caso de tenga problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido
el pago). En general, parasimplificar, agrupamos los articulos médicos, servicios y medicamentos de Medicare
Part B bajo el término “atencion médica”. Usted utiliza el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones
para resolver cuestiones tales como si un servicio esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Sidesea saber si cubriremos su atencién médica antes de recibirla, puede solicitarnos una decisién de cobertura
parasu caso. Unadecisidn de cobertura es una decisiéon que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura
o sobre el monto que pagaremos por su atencién médica. Por ejemplo, si su médico de lared del plan le remite
aun especialista médico que no estad dentro de la red, esta remisién se considera una decisién sobre la cobertura
favorable,a menos que su médico de la red pueda demostrar que usted recibi6 un aviso de denegacién estandar
para este especialista médico o que la Evidencia de Cobertura deje en claro que el servicio al que se le remiti6
no se cubre en ningln caso. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros para solicitar una
decisién de cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio médico particular o si se niega
aproporcionarle la atencién médica que usted considera que necesita. En circunstancias limitadas, se rechazara
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una solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
casos en los que se rechazard una solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud
en sunombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se anule su solicitud. Si
desestimamos una solicitud para una decisién de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explique por
qué se desestimé la solicitud y cémo solicitar una revisién de la desestimacién.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos qué cubrimos y cudnto pagamos. En
algunos casos, es posible que decidamos que la atencién médica no esta cubierta o que dejé de estar cubierta.
Si no esta de acuerdo con esta decisidon de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y usted no esta
satisfecho, puede apelar la decisidn. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos'y
modifiquemos una decisidn de cobertura que hayamos tomado. En ciertas circunstancias, usted puede solicitar
una apelacion expeditiva o apelacion rapida de una decisién de cobertura. Su apelacién estard a cargo de
revisores diferentes de los que tomaron la decisién original.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina apelacién de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos correctamente las normas. Una
vez que completamos la revision, le comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud incluyen si la
solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo o si usted solicita que se anule su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, le
enviaremos un aviso en el que se explicara por qué la solicitud fue desestimada y como puede pedir una
revisién de dicha desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o una parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente a una apelacion de Nivel 2, que serd revisada por una organizacion de revision independiente
que no tiene relaciéon con nosotros.

* Usted no necesita hacer nada parainiciar una apelaciéon de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren
que enviemos automaticamente su apelacién de atencién médica al Nivel 2 si no estamos totalmente
de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

* Consulte la Seccion 5.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2 para atenciéon
médica.

Si no estd satisfecho con la decisién de la apelacion de Nivel 2, puede continuar a través de niveles adicionales
de apelacién (en este capitulo se explican los procesos de apelacién de los Niveles 3,4y 5).

Seccion 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o para hacer una apelacion

Estos son los recursos disponibles si decide solicitar cualquier tipo de decisién sobre la cobertura o apelar
una decisién:

* Llame alDepartamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuariosde TTY deben
llamar al 711).

* Obtenga ayuda gratuita de su Programa Estatal de Seguro Médico.

* Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacién mas
alla del Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame al Departamento de Servicios para
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Miembros al (866) 314-2427(los usuarios de TTY deben llamaral 711) y solicite el formulario Designacién
de representante. (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.CM v/Medicare/CMS-Forms/CMS-Form wn msl f.)

o Enelcasodelaatencion médica o los medicamentos de la Parte B, el médico puede solicitar una
decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacién se rechaza en el
Nivel 1, se derivara en forma automatica al Nivel 2.

* Puede pedirle a otra persona que actiie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actle como su representante y solicite una decisién de cobertura o presente una apelacién.

o Sidesea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el
formulario de Designacién de representante. (El formulario también esta disponible en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.) Este formulario le
concede permiso a esa persona para que actlie en sunombre. Debe estar firmado por usted y por
la persona que actuard en su nombre. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacién de un representante sin el formulario, pero no
podemos iniciar nicompletar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario
antes de la fecha limite para tomar una decisién sobre su apelacién, su solicitud de apelacién se
desestimara. En caso de que esto suceda, le enviaremos un aviso escrito en el que se explicaran
sus derechos parasolicitar a la organizacion de revisiéon independiente que revise nuestra decisién
de desestimar su apelacion.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contratar a su propio abogado o pedir el
nombre de un abogado en la asociacion de abogados local u otro servicio de remisiones. También
existen grupos que ofrecen servicios legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, no esta obligado
a contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o apelar una
decision.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 3 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
plazos y normas diferentes. A continuacion, encontrara los detalles de cada una de estas situaciones:

Seccion 5: Atencion médica: ;Como pedir una decisién de cobertura o hacer una apelacion?

Seccion 6: Como solicitar que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si considera que el médico le
estd dando de alta demasiado pronto

Seccion 7: Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted considera que la
cobertura finaliza demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios: atencién médica domiciliaria, atencion
en un centro de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria
[CORF])

Si no sabe bien qué informacion se aplica en su caso, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o informacién de su
SHIP.
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SECCION5  Atenciéon médica: ;C6mo pedir una decisién de cobertura o hacer una
apelacion?

Seccién 5.1 En esta parte se describen los pasos a seguir si tiene algtin problema para obtener la
cobertura de atencion médica o si usted debe solicitar un reintegro por nuestra parte
del costo de su atencion

Sus beneficios de atencién médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios médicos. En algunos
casos, se aplican normas diferentes para solicitar un medicamento de la Parte B. En esos casos, le explicaremos
en qué se diferencian las normas para los medicamentos de la Parte B de las normas para los articulos y
servicios médicos.

En esta seccidn, se describe qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco situaciones:

1. Norecibe cierta atencion médica que deseay considera que esta atencion esta cubierta por nuestro plan.
Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor médico desea administrarle
y usted considera que esta atencidn estd cubierta por nuestro plan. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 5.2.

3. Recibié atencion médica que considera que debe estar cubierta por el plan, pero le informamos que no
pagaremos por esta atencién. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibidy pagé atencion médica que considera que debe estar cubierta por nuestro plan y desea solicitar
a nuestro plan que le reembolse el costo de dicha atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Leinformaron que la cobertura de ciertos servicios médicos que ha estado recibiendo y que nosotros
aprobamos anteriormente se reducird o se suspendera, y usted considera que la reduccién o suspensién
de estos servicios podria perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccién 5.3

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para servicios de atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion integral
ambulatoria (CORF), consulte las Secciones 6y 7 de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos
de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que involucra su atencién médica se denomina determinacion de la
organizacion.

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una decision estandar sobre la cobertura o una decision rapida sobre la
cobertura.

Por lo general, la decision estandar sobre la cobertura se toma dentro de los 7 dias calendario cuando
el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, dentro de los 14 dias
calendario para todos los demas articulos y servicios médicos, o dentro de las 72 horas para los
medicamentos de la Parte B. Una decision rapida sobre la cobertura suele tomarse en un plazode 72 horas
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para los servicios médicos o de 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision
rapida sobre la cobertura, debe cumplir con 2 requisitos:

* Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios de atencién médica (no solicitudes de pago
por articulos o servicios que ya haya recibido).

* Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si el uso de los plazos estandares podria
causar un dafo grave a su salud o perjudicar su capacidad para recuperar la funcién.

* Sisumédiconosinforma que su estado de salud requiere una decision rapida sobre la cobertura,
automaticamente acordaremos otorgarle una decision rapida sobre la cobertura.

* Sisolicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que tomemos ese tipo de decision. Si no aprobamos
una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con el siguiente contenido:

o Una explicacién de que utilizaremos los plazos estandares.

o Una explicacion de que le otorgaremos una decisién rapida sobre la cobertura automaticamente
si sumédico la solicita.

o Unaexplicacién de cémo puede presentar una queja rapida acerca de nuestra decisién de otorgarle
una decision estandar sobre la cobertura en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que
solicité.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision sobre la cobertura o una decision rapida sobre la
cobertura.

* En primer lugar, lame o envie una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o que
le brindemos la cobertura para la atencion médica que usted desea. Esto puede hacerlo usted, su
médico o su representante. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le informamos nuestra respuesta.

Para las decisiones estandar sobre la cobertura, utilizamos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos unarespuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su solicitud
paraunarticulo o servicio médico que esté sujeto a nuestras normas de autorizacion previa. Siel articulo
o servicio médico que solicita no esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, le daremos una
respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.

* Sinembargo, si usted solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es sobre un articulo o
servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el
plazo para tomar una decisién si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

* Siusted considera que no deberiamos extender el plazo, puede presentar una queja rdpida. Le daremos
unarespuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para presentar una queja
es diferente del proceso que se utiliza para las decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
Seccién 9 para obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones rdpidas sobre la cobertura utilizamos un plazo expeditivo

Unadecision rapida sobre la cobertura significa que responderemos dentro de las 72 horas si su solicitud
es sobre un articulo o servicio médico. Si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B, le
responderemos en un plazo de 24 horas.



Evidencia de Cobertura 2026 para Central Health Valor Care Plan (HMO) 92
Capitulo 7: Si tiene algiin problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos)

* Sinembargo, si usted solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas. Si extendemos el plazo, se lo informaremos
por escrito. No podemos extender el plazo para tomar una decision si su solicitud es sobre un
medicamento de la Parte B.

* Siusted considera que no deberiamos extender el plazo, puede presentar una queja répida. (Consulte
la Seccion 9 de este capitulo para obtener informacién sobre las quejas). Le lamaremos tan pronto
como tomemos la decisién.

* Sinuestrarespuestaes negativa parauna parte o latotalidad de lo que ha solicitado, le enviaremos
un comunicado por escrito en el que le explicaremos los motivos de nuestra decisién.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura de atencion médica es negativa, puede apelar.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decisién mediante la
presentacion de una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura médica que desea. Si presenta una
apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 ¢Como presentar una Apelacion de Nivel 1?

Términos legales:

Una apelacion ante nuestro plan relacionada con una decision sobre la cobertura de atencién médica
se denomina reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion expeditiva.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza dentro de los 30 dias calendario o 7 dias calendario para
los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se realiza dentro de las 72 horas.

* Sideseaapelarunadecisién que tomamossobre la coberturade laatencion, usted o sumédico deben
decidir sinecesita una apelacion rapida. Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion
rdpida, se la concederemos.

* Losrequisitos paraobteneruna apelacién rapida son los mismos que para obtener una decisién rapida
sobre la cobertura, los cuales se detallan en la Seccién 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida.

* Sisolicita una apelacion estandar, enviela por escrito. El Capitulo 2 contiene la informacién de
contacto.

* Sisolicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. El Capitulo 2 contiene la
informacién de contacto.

* Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha indicada en el aviso escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a la decisién
sobre la cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene un motivo valido para ello, explique el motivo
del retraso en su apelacién cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacién. Entre los ejemplos de motivos validos se incluyen una enfermedad grave que le haya
impedido comunicarse con nosotros o que le hayamos proporcionado informacién incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.
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* Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacién.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos cuidadosamente toda la informacion y verificamos
si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y es posible que nos comuniquemos con usted o con
su médico.

Plazos para una apelacion rapida

* Paralasapelaciones rapidas debemosresponderle en un plazo de 72 horas después de que recibamos
su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta con antelacién si su estado de salud asi lo requiere.

o Siusted solicita una extensién o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle, podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es sobre un articulo o servicio
médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos extender el plazo
si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

o Sinoledamosunarespuestaenun plazode 72 horas (o al final del periodo extendido si extendimos
el plazo), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision independiente. En la Seccién 5.4 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

* Sinuestrarespuesta es afirmativa a unaparte o a la totalidad de lo que solicit6, debemos autorizar
o proveer la cobertura acordada en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Sinuestrarespuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
nuestra decisidn por escritoy remitiremos automaticamente su apelacién a la organizacién de revisién
independiente para una apelacién de Nivel 2. La organizacion de revisién independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

* En el caso de las apelaciones estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de
30 dias calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento de la
Parte B que alin no recibio, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario después
derecibirsuapelacién. Le comunicaremos nuestra decisién antes si su estado de salud asi lo requiere.
o Sin embargo, si usted solicita una extensién o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es sobre
un articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No podemos
extender el plazo para tomar una decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.
o Si usted considera que no deberiamos extender el plazo, puede presentar una queja rdpida.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Consulte
la Seccién 9 para obtener informacién sobre las quejas).
o Sinoledamos una respuesta antes de la fecha limite (o antes de que finalice el plazo extendido)
enviaremos su solicitud a una apelacién de Nivel 2, donde una organizacién de revisién
independiente la revisara. En la Seccién 5.4 se explica el proceso de apelacién de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
proveer la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud es sobre un articulo o servicio médico,
o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.
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Si nuestro plan responde negativamente a una parte o a la totalidad de su apelacién, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacién de revisiéon independiente para una apelacién de Nivel 2.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de Revision Independiente.
En ocasiones también se le lama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que Medicare contrata.
No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién determinasi la
decision que tomamos es correcta o si deberia cambiarse, y su trabajo esta bajo la supervision de Medicare.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacién a esta organizacidn. Esta informacion se
denomina expediente del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente
del caso.

* Tiene derecho a brindar informacién adicional a la organizacién de revision independiente para
respaldar su apelacion.

* Losrevisores de la organizacién de revisién independiente analizardn detenidamente toda la
informacién relacionada con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el Nivel 2

* Enelcaso de unaapelacion rdpida, la organizacion de revisién independiente debera responder a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir del momento en que la reciba.

* Sisusolicitud es sobre un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién independiente
necesita reunir mas informacién que podria beneficiarle, puede tomarse hasta 14 dias calendario
mas. La organizacidén de revision independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una
decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendrd una apelacion estandar en el Nivel 2

* En el caso de una apelacion estandar, si su solicitud es sobre un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision deberd responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario
a partirdel momento en que recibe su apelacién. Sila solicitud es sobre un medicamento de la Parte B,
la organizacién de revision debera responder a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
a partir del momento en que recibe la apelacion.

* Sisusolicitud es sobre un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién independiente
necesita reunir mas informacion que podria beneficiarle, puede tomarse hasta 14 dias calendario
mas. La organizacidn de revision independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una
decision si su solicitud es sobre un medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le informa su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le informard su decisién por escrito junto con los motivos que la
justifican.
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* Silaorganizacion derevisionindependiente responde afirmativamente a una parte o a la totalidad
de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencidn
médica en un plazo de 72 horas o proveer el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir la decisién de la organizacién de revisién independiente para las solicitudes estandar. Para
las solicitudes expeditivas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la
organizacion de revision independiente.

* Sila organizacion de revision responde afirmativamente a una parte o a la totalidad de una
solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proveer el medicamento recetado
de la Parte B en un plazo de 72 horas después de recibir la decisién de la organizacién de revisién
independiente para las solicitudes estandar. En el caso de las solicitudes expeditivas, tenemos
24 horas a partirde lafecha en que recibimos la decisién de la organizacién de revisién independiente.

* Siestaorganizacionresponde negativamente a una parte o la totalidad de su apelacion, significa
que esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud de cobertura para atencién médica (o parte de
ella) no debe aprobarse. (Esto se denomina confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este
caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta con el siguiente contenido:

o Una explicacién de su decisién.

° Informacién sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura de
atencion médica alcanza un minimo determinado. El aviso escrito que reciba de la organizacién
de revision independiente le comunicara el valor en délares que debe cubrir para continuar con
el proceso de apelaciones.

° Informacion sobre como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con su apelacion.

Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de 5 niveles de
apelaciones). Si desea pasar a una apelacién de Nivel 3, los detalles sobre cdmo proceder se encuentran en
el aviso escrito que recibié después de su apelacién de Nivel 2.

La apelacién de Nivel 3 estd a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado mediador. En la
Seccion 8 se explican los procesos de apelaciones del Nivel 3,4y 5.

Seccion 5.5 ¢Qué sucede si usted nos solicita que le reintegremos nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por atencion médica?

En el Capitulo 5 se describe en qué casos puede ser necesario solicitar un reembolso o el pago de una factura
que haya recibido de un proveedor. También se explica como enviarnos la documentacién para solicitarnos
el pago.

Cuando solicita un reembolso, esta solicitando una decision sobre la cobertura

Si nos envia la documentacién para solicitar el reembolso, estd solicitando una decision sobre la cobertura.
Para tomar esta decisién, verificaremos si los servicios de atencion médica que usted pagé estan cubiertos.
También verificaremos si usted cumplié con las normas para utilizar su cobertura de atencién médica.

* Siaceptamos su solicitud: si la atencién médica esta cubiertay usted cumplié con todas las normas,
le enviaremos el pago de nuestra parte del costo, generalmente en un plazo maximo de entre 30y
60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si no pagé por la atencién médica, enviaremos el
pago directamente al proveedor.
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* Sirechazamos su solicitud: sila atencién médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las normas,
no enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos una carta en la que se le informara que no pagaremos
la atencién médicay los motivos por de nuestra decisién.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacién, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision sobre la cobertura que
tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones en la Seccion 5.3. Para apelaciones
relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido su apelacién. Si
solicita un reintegro por atencién médica que usted recibié y pagd, no podra solicitar una apelacién
rapida.

* Sila organizacion de revision independiente decidié que debemos pagar, debemos enviarle a usted
o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa
en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que ha
solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 ¢Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
considera que se le esta dando el alta demasiado pronto?

Cuando usted ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos necesarios
para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesién.

Durante su hospitalizacién cubierta, el médicoy el personal del hospital trabajaran con usted a fin de prepararle
para el dia en que reciba el alta. Ellos le ayudaran a coordinar la atencién que pudiera necesitar después del
alta.

* Eldia que usted se va del hospital se denomina fecha de alta.
* Unavez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la informaran.

* Siconsidera que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién mas
prolongaday su solicitud se considerara.

Seccién 6.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso por escrito de Medicare en el que
se le informan sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario después de que le admitan en el hospital, se le entregard un aviso escrito
titulado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con cobertura de Medicare
reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social
o un enfermero), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, [lame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. En él se indica lo siguiente:

* Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacién, segin
lo ordene sumédico. Esto incluye el derecho a saber cuéles son los servicios, quién los pagardy dénde
los puede recibir.

* Su derecho a participar en cualquier decisién sobre su hospitalizacion.
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* Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién hospitalaria.

* Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisién sobre su alta si considera que le estan
dando el alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formaly legal de solicitar que se
atrase su fecha de alta, por lo que cubriremos la atencién hospitalaria por mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso escrito para constatar que lo recibié y que comprende sus derechos.

* Se le pedira a usted o alguien que actle en su nombre que firme el aviso.

* Firmarlo demuestra tnicamente que recibi6 la informacién acerca de sus derechos. En el aviso no se
indica su fecha de alta. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve una copia del aviso firmado para tener la informacién sobre cémo presentar una apelacion (o
informar una inquietud sobre la calidad de la atencidn) si la necesita.

* Sifirma el aviso con mas de 2 dias calendario de antelacion a la fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha de alta programada.

* Paraver una copia de este aviso por anticipado, [lame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede conseguir el aviso en linea en www.
CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 6.2 ¢{Como presentar una apelacion de nivel 1 para modificar la fecha de alta del hospital?

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por mas tiempo, use el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, debe conocer los pasos que debe
seguiry los plazos:

* Siga el proceso.

* Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
comunicarse con su Programa Estatal de Seguro Médico (SHIP) para recibir asistencia personalizada.
La informacidén de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Verifica
si su fecha de alta prevista es adecuada desde el punto de vista médico.

La Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de atencién
médica a quienes el gobierno federal les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de
las personas con Medicare. Esto incluye la revision de la fecha de alta hospitalaria de las personas con Medicare.
Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado y solicite una revision
inmediata de su alta hospitalaria. Debera actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Enelaviso escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) se le indica coémo
comunicarse con esta organizacién. (También puede buscar el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad de su estado en el Capitulo 2).

Actiie con rapidez:


https://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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* Parapresentar suapelaciéon, debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad antes
de irse del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia de su alta.

o Sicumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta sin pagar
nada mientras espera la decisién de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad.

o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer en el hospital
después de su fecha de alta programada, es posible que deba pagar todos los costos por la atencién
hospitalaria que reciba después de su fecha de alta programada.

* Unavez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizaciéon de Mejoramiento
de Calidad se comunicara con nosotros. A mas tardar al mediodia del dia después que nos contacten
le daremos un Aviso detallado de alta. En este aviso se indica la fecha de alta prevista y se explican
en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(médicamente adecuado) que le den el alta en esa fecha.

* ParaobtenerunamuestradelAviso detallado sobre el alta, [lame al Departamento de Servicios para
Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede obtener una

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una revision independiente de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultaran a usted (o a su representante) los motivos por los que considera que se debe prolongar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Los revisores también analizardn su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que nosotros y el hospital les proporcionamos.

* Antesdel mediodiadel diasiguiente alafechaen que los revisores nosinformaron sobre su apelacién,
usted recibira un aviso escrito de nuestra parte en el que se indica la fecha de alta prevista. En este
aviso también se explican en detalle los motivos por los que sumédico, el hospital y nosotros creemos
que es correcto (médicamente adecuado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de haber recibido toda la informacion necesaria, la
Organizacion de Mejoramiento de Calidad le informara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si se aprueba la apelacion?

* Silaorganizacion de revisién independiente aprueba la apelacién, debemos seguir brindandole los
servicios hospitalarios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

* Usted deberd seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Ademas, pueden aplicarse limites a los servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si se rechaza la apelacion?

* Silaorganizacién derevisiénindependiente rechaza la apelacién, significa que su fecha de alta prevista
es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto sucede, nuestra cobertura de los servicios
hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia siguiente a la fecha en que
la Organizacién de Mejoramiento de Calidad le dé una respuesta a su apelacién.

* Sila organizacion de revision independiente rechaza la apelacién y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencién hospitalaria que reciba después
del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacién de Mejoramiento de Calidad le dé
una respuesta a su apelacion.
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Paso 4: Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar otra apelacion.

* Sila Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechaza su apelacién y usted continlia hospitalizado
después de la fecha de alta programada, podra presentar otra apelacién. Si presenta otra apelacion
significa que pasard al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad que analice
nuevamente su decisién sobre la primera apelacion. Si la Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechaza
su apelacién de Nivel 2, deberd pagar el costo total de los dias de hospitalizacién posteriores a la fecha de alta
programada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revision.

* Debesolicitar estarevisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la Organizacién
de Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si
permanece en el hospital después de la fecha en que finalizé la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revision de su situacion.

* Los revisores de la Organizacién de Mejoramiento de Calidad volveran a analizar cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de apelacion de Nivel 2,
los revisores tomaran una decision con respecto a su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn hospitalaria que usted recibio a
partir del mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
rechazo su primera apelacion. Debemos continuar brindando cobertura para su atencion
hospitalaria para pacientes internados mientras sea médicamente necesaria.

Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura.
Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion:

* Estosignifica que ellos estédn de acuerdo con la decisidon que tomaron con respecto a su apelacion de
Nivel 1. Esto se denomina “confirmar la decisién”.

* En el aviso que usted reciba se le indicard, por escrito, lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si se rechaza la apelacion, debe decidir si continuara su apelacion en el Nivel 3.

* Existen3nivelesadicionalesen el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de 5 niveles
de apelaciones). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como proceder se
encuentran en el aviso escrito que recibié después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.
En la Seccién 8 de este capitulo se brinda mas informacién sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION7  ;Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto?

Cuando recibe servicios cubiertos de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria especializada
o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral ambulatoria), tiene el derecho de continuar
recibiendo sus servicios por ese tipo de atencion durante el tiempo necesario para realizar el diagnéstico y
tratamiento de su enfermedad o lesién.

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los 3 tipos de atencién que
usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice su cobertura por esa atencién, dejaremos
de pagar nuestra parte de los costos por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién médica demasiado pronto, puede apelar nuestra
decisién. En esta seccidn, se explica cémo solicitar una apelacion.

Secciéon 7.1 Le informaremos por anticipado cuando termina su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. En este documento se explica como debe proceder para solicitar
una apelacion por via rapida. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decision sobre la cobertura que determina cuando finalizard su atencién.

1. Usted recibe un aviso escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencién. En el aviso se indica lo siguiente:
* Lafechaen la que finalizaremos la cobertura de su atencion.
* Cémo solicitar una apelacién por via rdpida para solicitar que continuemos cubriendo su atencién
durante un periodo mas prolongado.

2. Le pediremos a usted o a la persona que actiie en su nombre que firme el aviso escrito para indicar
que lo recibié. Si firma el aviso, solo demuestra que recibi6 la informacion sobre la finalizacién de su
cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la decisién de nuestro plan de suspender la
atencién.

Seccion 7.2 :{Como presentar una apelacion de nivel 1 para que el plan cubra su atencién por mas
tiempo?

Sidesea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencién, debera recurrir al proceso de apelaciones
para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguiry los plazos
correspondientes.

* Siga el proceso.

* Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
comunicarse con su Programa Estatal de Seguro Médico (SHIP) para recibir asistencia personalizada.
La informacidén de contacto del SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su apelacion. Esta
organizacion decide si la fecha de finalizacién de su atencién es adecuada desde el punto de vista médico. La
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Organizacion de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de atencién médica a
quienesel gobierno federal les paga para controlary ayudara mejorar la calidad de la atencién de las personas
con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan con respecto a cudndo es el momento de dejar de
cubrir determinados tipos de atencién médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
y solicite una apelacion por via rapida. Debera actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) se le indica cémo comunicarse con
esta organizacion. (También puede buscar el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad de su estado en el Capitulo 2).

Actiie con rapidez:

* Parainiciar su apelacién, usted debe comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad
amas tardar al mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor indicada en el Aviso de no
cobertura de Medicare.

* Sinocumplié conelplazoy quiere presentar una apelacién, atn tiene derecho a hacerlo. Comuniquese
con la Organizacién de Mejoramiento de Calidad a través de la informacién de contacto que figura en
el Aviso de no cobertura de Medicare. Elnombre, ladirecciény elnUmero de teléfono de la Organizacion
de Mejoramiento de Calidad correspondiente a su estado también se pueden encontrar en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una revision independiente de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la finalizacion de la cobertura. Se trata de un aviso en el que se detallan los
motivos de la finalizacién de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad (los revisores) le
consultaran a usted, o a su representante, los motivos por los que considera que se debe prolongar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Laorganizacion de revisién independiente también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le facilita nuestro plan.

* Para el final del dia en que los revisores nos comuniquen su apelacién, usted recibira la Explicacién
detallada de no cobertura, en la que le explicaremos en detalle nuestros motivos para finalizar la
cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de reunir toda lainformacion que necesitan, los revisores
le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?

* Silosrevisores aprueban su apelacion, debemos seguir brindandole los servicios cubiertos mientras
sea necesario por razones médicas.

* Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si corresponde).
Pueden aplicarse limites a los servicios cubiertos.
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¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

* Silosrevisores rechazan su solicitud, su cobertura finalizara en la fecha que le hemos indicado.

* Sidecide seguir recibiendo la atencién médica domiciliaria, la atencién en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF) después de
la fecha en la que finaliza su cobertura, debera pagar el costo total de dicha atencion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, debe decidir si desea presentar otra apelacion.

* Silosrevisoresrechazan su apelacién de Nivel 1y usted opta por continuar recibiendo atencién médica
después de que haya finalizado su cobertura, podra presentar una apelacién de Nivel 2.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su atencién por
mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la Organizacién de Mejoramiento de Calidad que revise
nuevamente la decision que tomé respecto de la primera apelacién. Si la Organizacién de Mejoramiento de
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de los servicios de
atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria especializada o atencién en un centro de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF) que reciba después de la fecha en que indicamos que finalizaria su
cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en que la
Organizacién de Mejoramiento de Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Solo puede solicitar esta
revision si continué recibiendo atencion después de la fecha en que finaliz6 su cobertura para dicha
atencién.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de Calidad hace una segunda revision de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de Calidad volveran a analizar cuidadosamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de larecepcion de su solicitud de apelacion, los revisores
tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que recibié desde la fecha en que
leindicamos que su coberturafinalizaria. Debemos seguir proporcionando cobertura para la atencién
médica durante todo el tiempo que sea médicamente necesaria.

* Usted debe seguir pagando su parte de los costos y se podrian aplicar limites a la cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

* Estosignifica que ellos estéan de acuerdo con la decisidon que tomaron con respecto a su apelacion de
Nivel 1.

* En el aviso que usted reciba se le indicard, por escrito, lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. En este documento, encontrara informacién detallada sobre cdmo continuar al
siguiente nivel de apelacién, que esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador.
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Paso 4: Si se rechaza su apelacion, debe decidir si desea continuar con su apelacion.

* Existen 3 nivelesadicionales de apelaciéon despuésdel Nivel 2 (parauntotal de 5 niveles de apelacién).
Sidesea pasar a una apelacién de Nivel 3, los detalles sobre como proceder se encuentran en el aviso
escrito que recibié después de la decision de la apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 estd a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado mediador.
En la Seccidn 8 de este capitulo se brinda mas informacién sobre los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION8  Cémo llevar su apelacién al Nivel 3,4y 5

Seccion 8.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si present6 una apelacién de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2,
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor délar del producto o servicio médico que apelé alcanza ciertos niveles minimos, podra recurrir a
otros niveles de apelacidn. Si el valor délar es inferior al nivel minimo, no podra presentar mas apelaciones.
En la respuesta escrita que reciba a su apelacion de Nivel 2 se le explicarda como presentar una apelacién de
Nivel 3.

En la mayoria de los casos que implican apelaciones, los Ultimos 3 niveles de apelacién funcionan de manera
muy similar a los dos primeros niveles. A continuacion se indica quién se ocupa de la revision de su apelacién
en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelaciony le dara una respuesta.

* Sieljuez de derecho administrativo o el abogado mediador aceptan su apelacién, el proceso de
apelaciones puede o no haber finalizado. A diferencia de una decision de apelacién de Nivel 2,
tenemos el derecho de apelar una decision del Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos
apelar, se avanzara a una apelacién de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar la decisiéon, debemos autorizar o proveer la atencién médica en un plazo
de 60 dias calendario después de recibir la decisién del juez de derecho administrativo o del
abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4
acompanada de los documentos correspondientes. Es posible que esperemos la decisién de la
apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proveer la atencidon médica en disputa.

* Sieljuezadministrativo o elabogado mediador rechazan su apelacion, el proceso de apelaciones
puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que reciba, se le indicara qué debe hacer para pasar a una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

ElConsejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara la apelaciény leinformara su respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.
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* Sise aprueba la apelacidn, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para la revision de una
decision favorable de una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no haber
finalizado. A diferencia de una decisién de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision del
Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveer la atencion médica dentro de
los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.
o Sidecidimos apelar la decisién, le informaremos por escrito.
* Siserechaza la apelacion, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para la revision, el proceso
de apelaciones puede o no haber terminado.
o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones finaliza.
o Sinoquiere aceptar ladecisidn, es probable que pueda continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se leinformara si las normas
le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y cémo continuar con esta apelacién.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

* Unjuezrevisara toda la informaciény decidird si se acepta o no se acepta su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No existen mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito Federal.

Como presentar quejas

SECCION 9 :Como presentar un reclamo por la calidad de la atencion, tiempos de
espera, el servicio de atencidn al cliente u otras inquietudes?

Seccion 9.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan por el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de
la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacidn, se presentan ejemplos
del tipo de problemas que se tratan en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencién * ;No esta conforme con la calidad de la atencién que recibié (incluida la
médica atencion en el hospital)?

Respetoasuprivacidad * ;Alguien no respeté su derecho a la privacidad o compartié informacién
confidencial?

Falta de respeto, * (Alguna persona le ha tratado en forma grosera o irrespetuosa?

servicio al cliente * ;No esta satisfecho con nuestro Departamento de Servicios para Miembros?
deficiente u.otros * ;Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?

comportamientos

negativos

Tiempos de espera * ;Tiene problemas para concertar una cita o tiene que esperar demasiado

tiempo para conseguirla?
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Queja Ejemplo

* ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud le han hecho
esperar demasiado tiempo? ;Nuestro Departamento de Servicios para
Miembros u otro personal de nuestro plan médico le ha hecho esperar
demasiado tiempo?

° Los siguientes son algunos ejemplos: esperar demasiado al teléfono, en
la sala de espera o en la sala examenes médicos o esperar demasiado
para adquirir un medicamento recetado.

Limpieza * ;No estad conforme con la limpieza o el estado de una clinica, un hospital o la
oficina del médico?

Informacionquerecibe ¢ ;No le enviamos un aviso obligatorio?
de nosotros * ;Nuestra informacién escrita es dificil de entender?

Puntualidad Si solicité una decisidn sobre la cobertura o presenté una apelacién y cree que no
(Estos tipos de quejas respondemos lo suficientemente rdpido, puede presentar una queja por nuestra
estan vinculados con la  lentitud. Estos son algunos ejemplos:

puntualidad de nuestras
acciones relacionadas
con las decisiones de
coberturayapelaciones)

* Sinos solicitd una decisiéon rapida sobre la cobertura o una apelacién répida
y nuestra respuesta fue negativa, puede presentar una queja.

* Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos de las decisiones de
cobertura o de las apelaciones, puede presentar una queja.

* Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir o reembolsarle
ciertos articulos/servicios médicos o medicamentos que fueron aprobados,
puede presentar una queja.

* Siconsidera que no hemos cumplido con los plazos requeridos para remitir
su caso a la organizacién de revisién independiente, puede presentar una
queja.

Seccion 9.2 ¢{Como presentar una queja?

Términos legales:

* Una queja también se denomina reclamo formal.

* Presentar una queja se [lama presentar un reclamo formal.

* Utilizar el proceso para quejas se denomina utilizar el proceso para presentar un reclamo
formal.

* Una queja rapida también se llama reclamo formal expeditivo.

Paso 1: comuniquese inmediatamente con nosotros por teléfono o por escrito.

* Llamar al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben
llamaral711) suele ser el primer paso. Si hay algo mas que deba hacer, el Departamento de Servicios
para Miembros se lo hard saber.
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Si no desea llamar (o si llamo y no quedo conforme), puede presentar su queja por escritoy
enviarnosla. Si redacta su queja por escrito, responderemos por el mismo medio.

Debe presentar la queja en un plazo de 60 dias a partir del evento o incidente. Incluya en la carta
nombres, fechas y una descripcién completa de su problema. Debemos abordar su queja tan pronto
como lo exija su caso segun su estado de salud, pero a mas tardar 30 dias después de haber recibido
la queja. Podemos extender el plazo hasta un maximo de 14 dias si usted solicita la prorroga o si
necesitamos masinformaciény la demora es en su beneficio. Si presenta una queja porque rechazamos
su solicitud de una “decisién rapida sobre la cobertura” o una “apelacién rapida”, consideraremos
esto como una “queja rapida” y le daremos una respuesta dentro de 24 horas.

Elplazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el problema
por el que desea reclamar.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

[ )

Si es posible, le contestaremos a la brevedad. Si nos llama por una queja, podremos darle una
respuesta durante el mismo llamado.

La mayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informaciény lademora es en beneficio suyo o si usted pide una extension, podemos demorar hasta
14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos tomarnos
mas dias, se lo informaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision rapida sobre la cobertura
o una apelacion rapida, le otorgaremos automaticamente una queja rapida. Si tiene una queja
rapida, significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

Sino estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, o sino nos hacemos responsables
del problema que es motivo de su queja, incluiremos nuestras razones cuando le comuniquemos la
respuesta.

Seccion 9.3 También puede presentar quejas por la calidad de la atencién ante la Organizacion de

Mejoramiento de Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencién, también tiene otras 2 opciones:

Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad. La
Organizacién de Mejoramiento de Calidad es un grupo de médicos especializados y otros expertos
en atencion médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a mejorar la
atencion médica que reciben los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 encontrara la informacién
de contacto.

0

Puede presentar su queja ante la Organizacion de Mejoramiento de Calidad y ante el plan al
mismo tiempo.

Seccion 9.4 También puede informarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre Central Health Valor Care Plan (HMO) directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 8:
Finalizacion de membresia en el plan

SECCION 1 Finalizacion de su membresia en nuestro plan

La finalizaciéon de su membresia en Central Health Valor Care Plan (HMO) puede ser voluntaria (su propia
decisién) o involuntaria (no es su propia decision):
* Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea retirarse. En las Secciones 2y 3
encontrara informacién sobre cémo finalizar su membresia de forma voluntaria.

* También hay situaciones limitadas en las que se nos exige que finalicemos su membresia. En la
Seccién 5 se explican las situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Siabandona nuestro plan, este debera seguir proporcionandole atencién médicay usted seguird pagando su
parte de los costos hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢{Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion abierta cada afio.
Durante este tiempo, revise su cobertura médica y de medicamentos y tome una decisién sobre su cobertura
para el siguiente afo.

* El periodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* Decida si desea conservar su cobertura actual o realizar cambios en ella para el préximo afo. Si
decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados,
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado,

° Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
* Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre en vigencia
el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare
Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage cada ano.

* El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de marzoy, para
los nuevos beneficiarios de Medicare inscritos en un plan de MA, desde el mes en que adquieren
derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el tltimo dia del tercer mes posterior a la adquisicién del
derecho.
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* Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, usted puede hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Anularsuinscripcion en nuestro plany obtener cobertura a través de Medicare Original. Si cambia
aMedicare Original durante este periodo, también puedeinscribirse en un plan de medicamentos
de Medicare en ese momento.

* Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan de Medicare
Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiar a Medicare Original. Si también decide
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzard el primer dia del mes siguiente a la recepcidén de su solicitud de inscripcion por parte del
plan de medicamentos.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, usted puede finalizar su membresia en un Periodo de
Inscripcion Especial

En determinadas situaciones, los miembros de Central Health Valor Care Plan (HMO) pueden ser elegibles
para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion especial si se
produce algunade las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para obtener unalista completa, puede
comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov.

o Por lo general, cuando se muda.

o Sitiene Medicaid de Medi-Cal

o Siincumplimos nuestro contrato con usted.

o Sirecibe atencién en unainstitucién,como unaresidencia para ancianos o un hospital de atencion
de largo plazo (LTC).

o Siseinscribe en el Programa de Atencién Integral para Personas Mayores (PACE).

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Si desea saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, [lame a Medicare al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si usted es elegible para finalizar su
membresia debido a una situacién especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura médica de Medicare
como su cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir:

* Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
* Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado.

* Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Su membresia generalmente finalizara el primer dia del mes después de que hayamos recibido su solicitud
para cambiar de plan.

Seccién 2.4 Obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre cémo finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).
* Busque la informacion en el manual Medicare y Usted 2026.


http://www.Medicare.gov
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* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

En la tabla a continuacién se explica como puede finalizar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de nuestro plan

a: Esto es lo que debe hacer:
* Otro plan médico de * Inscribase en el nuevo plan médico de Medicare.
Medicare * Suinscripcion en Central Health Valor Care Plan (HMO) se cancelara

automaticamente cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

* Medicare Originalconun plan ¢ Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare.
demedicamentosdeMedicare e Suinscripcién en Central Health Valor Care Plan (HMO) se cancelar

por separado. automaticamente cuando comience la cobertura de su nuevo plan.
* Medicare Originalsinun plan ¢ Envienos una solicitud por escrito para cancelar la inscripcion.

de medicamentos de Medicare Si necesita mas informacién sobre cémo hacerlo, llame al

por separado. Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los

usuarios de TTY deben llamar al 711).

* También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicitar que se cancele su inscripcién. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Suinscripcion en Central Health Valor Care Plan (HMO) se cancelara
cuando comience su cobertura en Medicare Original.

Nota: Si también tiene cobertura acreditable de medicamentos recetados (p. €j., un plan de medicamentos
de Medicare por separado) y la cancela, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare posteriormente, después de haber estado
sin cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos o mas.

SECCION 4 Hasta que su membresia finalice, usted debe continuar recibiendo sus
servicios y articulos médicos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, usted debe seguir recibiendo
sus articulos y servicios médicos a través de nuestro plan.

* Siga utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

* Siesta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, la hospitalizacion estara cubierta por
nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si recibe el alta después de que comience su nueva
cobertura médica).
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SECCION 5 Central Health Valor Care Plan (HMO) debe finalizar la membresia en el
plan en ciertas situaciones

Central Health Valor Care Plan (HMO) debe finalizar su membresia en nuestro plan si ocurre alguna de
las siguientes situaciones:

* Siyano cuenta con Medicare Part A ni Part B.

* Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

* Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al que se muda
o viaja esta dentro del drea de nuestro plan.

* Sile encarcelan (va a prision).

* Siyano esciudadano de los Estados Unidos o residente legal.

* Sinosdaintencionalmente informaciénincorrecta cuando seinscribe en nuestro plany esainformacion
afecta su elegibilidad para participar en nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro
plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

* Sise comporta continuamente de una manera disruptiva y nos dificulta brindarle atencion médica a
usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este
motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

* Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencién médica. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de Medicare).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el inspector general
investigue su caso.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos finalizar su membresia, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 Nosotros no podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningtin motivo relacionado
con la salud

Central Health Valor Care Plan (HMO) no puede solicitarle que abandone el plan por ninglin motivo relacionado
con su salud.

¢ Qué deberia hacer si sucede esto?

Sicree que se le ha pedido que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en nuestro plan

Sifinalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos para hacerlo.
También debemos explicarle cémo puede presentar un reclamo formal o una queja sobre nuestra decisién
de finalizar su membresia.
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CAPITULO 9:
Avisos legales

SECCION1  Aviso de leyes aplicables

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVl de la Ley del Seguro
Social y los reglamentos creados bajo la Ley del Seguro Social por los Centros de Servicios de Medicarey
Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del
estado en el que usted vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, aunque las leyes no se
incluyan ni se expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religién, sexo, edad, discapacidad mental
o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico, informacién genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del drea de servicio. Todas las organizaciones que proveen
planes de Medicare Advantage, como el nuestro, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién,
lo que incluye el Capitulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley de
Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley
de Cuidado de Salud y demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y todas
las demas leyes y normas que se aplican por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacién o tiene inquietudes sobre discriminacidn o trato injusto, llame a la Oficina
de Derechos Civiles del Department of Health and Human Services al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697)
o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. También puede consultar la informacién de la Oficina de
Derechos Civiles del Department of Health and Human Services en www.HH v/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencién médica, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene alguna queja, por
ejemplo, por un problema de accesibilidad en silla de ruedas, el Departamento de Servicios para Miembros
puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores secundarios de
Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para los cuales
Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con los reglamentos de los CMS en las

secciones 422.108 'y 423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR), Central Health Valor
Care Plan (HMO), como organizacién de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion
que ejerce el Secretario seguin los reglamentos de los CMS en los subapartados Ba D de la parte 411 del Titulo 42
del CFR, y las disposiciones establecidas en esta seccién prevalecen sobre cualquier ley estatal.
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CAPITULO 10:
Definiciones

Centro de cirugia ambulatoria: una entidad que funciona exclusivamente con el fin de prestar servicios
quirargicos ambulatorios a pacientes que no requieren hospitalizaciéony cuya estadia en el centro no se espera
que exceda las 24 horas.

Apelacion: lo que puede hacer si no esta de acuerdo con nuestra decisién de rechazar una solicitud de cobertura
paraservicios de atencién médica o unasolicitud de pago por servicios que ya recibié. También puede presentar
una apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decisidn de cancelar los servicios que esta recibiendo.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le factura a un paciente un monto
mayor a la distribucién de costos permitida de nuestro plan. Como miembro del plan Central Health Valor
Care Plan (HMO), usted solo debe pagar los montos de distribucién de costos de nuestro plan cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores realicen facturaciones de saldo o
que de otro modo le cobren mas del monto de la distribucién de costos que nuestro plan dice que usted debe
pagar.

Periodo de beneficios: es la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el uso que
usted hace de los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o a un centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando se le da el alta. Siingresa en un hospital o un centro de enfermeria
especializada una vez que ha finalizado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.
No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Plan de Necesidades Especiales para Condiciones Créonicas (C-SNP): los C-SNP son Planes de Necesidades
Especiales (SNP) que restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que tienen enfermedades graves
y cronicas especificas.

Coseguro: monto que se le puede exigir que pague, expresado en forma de porcentaje (por ejemplo, el 20%),
como su parte del costo de los servicios o medicamentos recetados después de pagar cualquier deducible.

Queja: el hecho de presentar una queja se conoce formalmente como presentar un reclamo formal. El
proceso de quejas solo se usa para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de la
atencién, los tiempos de esperay el servicio al cliente que recibe. También incluye las quejas si nuestro plan
no cumple con los plazos estipulados en el proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF): un centro que provee principalmente servicios de
rehabilitacion a pacientes que tuvieron una enfermedad o lesién, como fisioterapia, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del hablay el lenguaje y servicios
de evaluacién del contexto familiar.

Copago: monto que debe pagar como parte del costo por servicios o suministros médicos, como una visita
almédico, una visita a un centro hospitalario de atencién ambulatoria o un medicamento recetado. El copago
es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.
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Distribucion de costos: se refiere a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe servicios. La
distribucién de costos incluye cualquier combinacién de los siguientes 3 tipos de pagos: 1) todo deducible
que un plan puede imponer antes de cubrir servicios; 2) todo monto fijo de copago que un plan exige cuando
se obtiene un servicio especifico; o 3) todo monto de coseguro (un porcentaje del monto total pagado por un
servicio) que un plan exige cuando se obtiene un servicio especifico.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de atencién
médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura de medicamentos recetados acreditable: cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo,
de un empleador o sindicato) que debe pagar, en promedio, al menos lo mismo que paga la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare. Generalmente, cuando los beneficiarios de este tipo de
cobertura se vuelven elegibles para Medicare, pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden
inscribirse mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados basicos: se trata de los cuidados personales que recibe en una residencia para ancianos, un centro
para pacientes terminales u otro centro cuando no necesita atencién médica especializada ni atencién de
enfermeria especializada. Los cuidados bdsicos estan a cargo de personas sin capacitacién ni habilidades
profesionales e incluyen la ayuda para actividades cotidianas como banarse, vestirse, alimentarse, meterse
ala camay salir de ella o sentarse en unasilla y pararse, desplazarse e ir al bafio. También puede incluir el
cuidado relacionado con la salud que la mayoria de las personas realizan por su cuenta, como ponerse gotas
en los ojos. Medicare no cubre los cuidados basicos.

Deducible: el monto que debe pagar por atencién médica antes de que nuestro plan pague.
Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en el plan.

Plan de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP): en los D-SNP se inscribe a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a la asistencia
médica de un plan estatal conforme a Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare,
segln el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indicad su médico por motivos médicos. Entre
ellos, se incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la
diabetes, bombas deinfusionintravenosa, dispositivos generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores
o camas de hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas que requieren
atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, en el caso de una mujer embarazada, la pérdida de
un feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave
de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o
una condicién médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas: 1) estan a cargo de un
proveedor calificado para prestar servicios de emergenciay 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condicién médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: hace referencia a este documento, junto con
elformulario deinscripcidny cualquier otro anexo, cldusula adicional u otra cobertura opcional seleccionada,
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en los que se explica su cobertura, nuestras responsabilidades, sus derechos y lo que debe hacer como miembro
de nuestro plan.

Ayuda Extra (Extra Help): un programa de Medicare que ayuda a personas de ingresos y recursos limitados
a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas, deduciblesy coseguro.

Reclamo formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan o los proveedores, incluidas las
quejas por la calidad de la atencién. Esto no incluye disputas por cobertura o pagos.

Asistente del servicio de atencion médica domiciliaria: una persona que presta servicios para los que no
se necesitan las habilidades de un miembro del personal de enfermeria o terapeuta autorizado, como ayuda
con el cuidado personal (por ejemplo, para banarse, ir al bafio, vestirse o hacer ejercicios que indican los
médicos).

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que le brinda tratamiento especial a un miembro con diagnéstico
médico confirmado de enfermedad terminal, es decir, con una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nuestro
plan debe facilitarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica. Si opta por un centro
de cuidados paliativos y continlia pagando las primas, seguira siendo miembro de nuestro plan. También
seguird teniendo derecho a todos los servicios necesarios por razones médicas, asi como a los beneficios
suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: sucede cuando se le admite formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Aunque permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible que se le considere un
paciente ambulatorio.

Periodo de inscripcidn inicial: periodo en que puede inscribirse en Medicare Part Ay Medicare Part B cuando
es elegible para Medicare por primera vez. Si usted es elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su
periodo de inscripcién inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple
65 afos, incluido el mes en que cumple 65 afios, y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte la seccion “Ayuda Extra (Extra Help)”.

Monto maximo de gastos de bolsillo: el monto maximo que pagara de su bolsillo durante el afio calendario
por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B. Los montos que paga por las primas de
Medicare Part Ay Medicare Part B no cuentan para el calculo del monto maximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Medical Assistance): programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas con
bajos ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos. Aunque los programas de Medicaid estatales
varian, la mayoria de los costos de atencién médica estan cubiertos si usted reline los requisitos para Medicare
y para Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicién médica y cumplen con estandares aceptados de la practica
médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas personas menores
de 65 afos con determinadas discapacidadesy personas con enfermedad renal en etapa terminal (generalmente
aquellas personas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifién).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo
en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcién en el plan y cambiarse
a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si opta por cambiarse a
Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados
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de Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcidn abierta en Medicare Advantage también esta disponible
durante un plazo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): también conocido como Medicare Part C. Es un plan que ofrece una compaiiia
privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de Medicare Part Ay Medicare
Part B. Un plan Medicare Advantage puede ser (i) un plan HMO, (ii) un plan PPO, (iii) un Plan Privado de Pago
por Servicio (PFFS) o (iv) un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare (MSA). Ademas de
elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de
Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen
Medicare Part D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos recetados. Central Health Valor Care Plan (HMO) no ofrece
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part Ay Medicare Part B. Todos los planes
médicos de Medicare deben cubrirtodos los servicios que cubren Medicare Part Ay Medicare Part B. El término
“servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales, como los dentales, de la vistao de la
audicion, que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Plan médico de Medicare: un plan médico de Medicare que ofrece una compafiia privada que tiene un contrato
con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas que se inscriben en nuestro
plan. El término incluye todos los planes Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Planes
de Necesidades Especiales, los Programas de Demostracién/Piloto y los Programas de Atencién Integral para
Personas Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Part D): se trata de un seguro que le ayuda
a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los productos biolégicos y
algunos suministros que Medicare Part A o Medicare Part B no cubren.

Poliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): el seguro suplementario de Medicare que venden
las compaiiias de seguro privadas para cubrir los periodos sin cobertura de Medicare Original. Las pélizas de
Medigap solo se aplican a Medicare Original (un Plan Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que es elegible para
recibir servicios cubiertos, que se inscribi6é en nuestro plany cuya inscripcién se confirmé mediante los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Departamento de Servicios para Miembros: un departamento de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, reclamos formales y apelaciones.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que hace referencia a médicos, otros profesionales
de atenciéon médica, hospitales y otros centros de atencién médica que cuentan con la autorizacién o la
certificacién de Medicare y del estado para prestar servicios de atencion médica. Los proveedores de la red
tienen un contrato con nuestro plan para aceptar el pago que les hacemos como el pago total y, en algunos
casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red
también se denominan proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio cuando los
miembros pueden cambiar de plan médico o de medicamentos, o cambiarse a Medicare Original.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan en cuanto a si se cubren los articulos
o servicios o cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos. En este documento,
las determinaciones de la organizacién se denominan decisiones de cobertura.
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Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de Pago por Servicio): un plan que ofrece el gobierno
y no un plan médico privado como los planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados.
En Medicare Original, los servicios de Medicare se cubren mediante el pago a los médicos, los hospitales y
otros proveedores de atencién médica seglin los montos establecidos por el Congreso. Puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. A usted le corresponde
pagar el deducible. Medicare paga la parte del monto aprobado por Medicare y usted paga la parte que le
corresponde. Medicare Original se compone de 2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con
nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son aquellos que no forman parte del personal, la propiedad ni la gestion de nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion anterior de distribucién de costos. El requisito de distribucién de
costos por el que un miembro debe pagar una parte de los servicios recibidos también se conoce como
“requisito de gastos de bolsillo del miembro”.

Plan PACE: un plan del Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE) en el que se combinan
servicios médicos, sociales y de atencion y acompafiamiento a largo plazo (LTSS), y esta destinado a ayudar
a que personas débiles contintien siendo independientes y viviendo en su comunidad (en lugar de mudarse
a una residencia para ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
los beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte el término Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan Medicare Advantage que tiene una red de
proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros por un monto de pago especifico. Un plan
PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban a través de proveedores de la red o de
proveedores fuera de la red. La distribucion de costos del miembro generalmente serd mayor cuando los
beneficios del plan se obtengan a través de proveedores fuera de lared. Los planes PPO tienen un limite anual
de gastos de bolsillo correspondientes a servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite
mayor para el total combinado de sus gastos de bolsillo correspondientes a servicios tanto de proveedores
de la red (preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periédico que se hace a Medicare, a una compaiia de seguro o a un plan médico por la cobertura
de salud o de medicamentos recetados.

Servicios preventivos: atencién médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una etapa temprana,
cuando es probable que el tratamiento sea mas eficaz (por ejemplo, los servicios preventivosincluyen pruebas
de Papanicolau, vacunas antigripales y mamografias de deteccién).

Médico de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero para abordar la
mayoria de los problemas de salud. En muchos planes médicos de Medicare, debe consultar al proveedor de
atencién primaria antes de a cualquier otro proveedor de atencién médica.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para recibir servicios segun criterios especificos. Los servicios
cubiertos que necesitan autorizacién previa se indican en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: son dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades y ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
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reemplazar una parte o una funcién interna del organismo, como suministros para ostomia y tratamiento
nutricional enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de Calidad (QI0): un grupo de médicos especializados y otros expertos en
atencién médica a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a mejorar la atencién
médica que reciben los pacientes de Medicare.

Remision: una orden por escrito del médico de atenciéon primaria para que visite a un especialista u obtenga
ciertos servicios médicos. Sin unaremisién, es posible que nuestro plan no pague los servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencién de rehabilitacion para pacientes internados,
fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicio: un 4rea geografica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado plan médico. En
el casodelos planes que limitan la lista de médicosy hospitales a los que puede acudir, generalmente también
se trata del area en la que puede obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). Nuestro plan debe
cancelar su inscripcién si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): la atencién de enfermeria especializaday los
servicios de rehabilitaciéon que se reciben de manera continua, todos los dias, en un centro enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo un
miembro del personal de enfermeria o un médico pueden administrar.

Periodo de inscripcion especial: un periodo determinado durante el que los miembros pueden cambiarse
de plan médico o de medicamentos o volver a Medicare Original. Los casos en los que usted puede ser elegible
para un periodo de inscripcién especial incluyen si se muda fuera del drea de servicio, si se muda a una
residencia para ancianos o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda atencién médica
mas enfocada a grupos de personas especificos, por ejemplo, quienes tienen Medicare y Medicaid, quienes
viven en una residencia para ancianos o quienes tienen ciertas condiciones médicas crénicas.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas
con ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, ceguera o son mayores de 65 afios. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los del Seguro Social.

Servicios requeridos urgentemente: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médicainmediata,
pero que no es una emergencia, se considera un servicio requerido urgentemente si usted se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado el momento, el lugar y
las circunstancias en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores de la red. Algunos ejemplos de
servicios requeridos urgentemente son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes
inesperados de condiciones existentes. No se considera que las visitas de rutina médicamente necesarias al
proveedor (como los chequeos anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del area de servicio
de nuestro plan o si la red de nuestro plan no estd disponible temporalmente.



Informacion adicional importante sobre la atencién médica y los recursos
para miembros

* Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia lingiiistica

» Aviso de No Discriminacion (NDN): Seccion 1557

» Aviso de Prdcticas de Privacidad (NPP)




Aviso de no discriminacion — Seccion 1557 @CENTRAL HEALTH
Central Health Plan

La discriminacion es ilegal. Central Health Plan cumple con las leyes estatales y federales sobre
derechos civiles. Central Health Plan no discrimina ilegalmente, excluye ni trata de manera
diferente a las personas por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad,
identificacién con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion
médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual.

Central Health Plan ofrece los siguientes servicios:

* Asistencia y servicios gratuitos y oportunos para personas con discapacidades a fin de
ayudarlas a comunicarse mejor, tales como los siguientes:
* Intérpretes calificados en lenguaje de senas
* Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
* Servicios de idiomas gratuitos y oportunos para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, tales como los siguientes:
* Intérpretes calificados
* Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Central Health Plan por teléfono al
1-866-314-2427, entre las 8 am. y las 8 p.m. Si no puede escuchar o hablar bien, llame al 711.

Si lo solicita, podemos proporcionarle este documento en braille, letra grande, casete de audio
o formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Central Health Plan

Civil Rights Coordinator

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

Por teléfono: 1-866-606-3889. Si no puede escuchar o hablar bien, llame al 711.

COMO PRESENTAR UN RECLAMO FORMAL

Si considera que Central Health Plan no presté estos servicios o discrimind ilegalmente de
otra manera por motivos de sexo, raza, color, religién, ascendencia, nacionalidad, identificacion
con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condiciéon médica,
informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacién sexual, puede
presentar unreclamo formal ante el Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan.

El reclamo formal puede presentarse por teléfono, por escrito, en persona o de manera
electrénica:

* Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan
por teléfono al 1-866-606-3889, entre las 8:30 a.m. y las 5:30 p.m. O bien, si no puede
escuchar o hablar bien, llame al 711.

* Por escrito: llene un formulario de queja o escriba una carta y enviela a la siguiente direccion:
Central Health Plan
Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802
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* En persona: visite la oficina de su médico o de Central Health Plan e indique que desea
presentar un reclamo formal.

* De manera electrénica: envie un correo electrénico a Civil.Rights@MolinaHealthcare.com.
También puede visitar el sitio web de Central Health Plan en MolinaHealthcare.Alertline.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del California Department of Health Care Services por teléfono, por escrito o de manera
electronica:

* Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

* Por escrito: llene un formulario de queja o envie una carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estdn disponibles en DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.
* De manera electrénica: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Si usted cree que se le ha discriminado por motivos de razaq, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja sobre derechos civiles (reclamo formal) ante
la Oficina de Derechos Civiles del U.S. Department of Health and Human Services, por teléfono,
por escrito o de manera electrénica:

* Por teléfono: Lilame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al TTY/
TDD: 1-800-537-7697.
* Por escrito: llene un formulario de queja o envie una carta a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room SO9F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estdn disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

* De manera electrénica: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or
drug plan. This includes support from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on
your Member ID card.

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats
are also available free of charge. Call the Member Services number on the back of your
ID card or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos para asistirle en
su idioma. También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar
informacién en formatos accesibles. Llame al numero del Departamento de Servicios
para Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion o hable con su
proveedor.

Simplified Chinese

AR MR X, BITRHERNERBESHEIRS. RINERFREELNHE
TEARS , UEEEBRIEMES, BB D+ EE’J%FEE%%EQ&%@@E’JHE%E
1/\?130

Traditional Chinese

AR MRER A7, BMAIURLCRELBZS HYRE. tIlLREREENE
BT EERH  UEEREXREHERA. FRITE D FEANEERBTEFRBIE
BRI REE

Russian

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBOpuUTE Ha PyCCKOM, BaM OOCTYMHbI 6ecnnaTHble yCrnyru
A3bIkoBOM Nogaepxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCOMOraTernbHble CpeacTsa 1 ycnyru no
npegocTaBneHnio HopMauumn B AOCTYMNHbIX popmaTtax Takke becnnaTHbl. [No3BoHUTE
No HOMepyY cny>0bl NOAAEPXKN KIMEHTOB, YKkadaHHOMY Ha obpaTHOM CTOPOHE BaLlewn
NOEHTUPUKALMOHHON KapTbl, Ui obpaTnUTechb K CBOEMY MOCTaBLUUKY YCIyr.
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Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang
ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo
disponib gratis tou. Rele nimewo Sevis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak
pwofesyonél swen sante ou a.

Korean

FO|3t=0{ & AtEotAlE 42 F=& 0| X[ MH|AE 0|8t = U&LICE 0|8 7t
St Aoz HEE MIste MU EX 7|7 L MHIAZ RFE2 MSELICH ID 7t
C 5o = 3| MH|A S 2 T35 HLE AMH|A MBS Ao 225t MA|2.
Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio
fornitore.

Yiddish
[IN OTIR Up'ORG 7T IND 'O DATDIUIND |VIUT DUDHINUD r]'?'ﬂ AN 2 DU 1N DN CADI0N

DUT DAN .KXAMD2 M9 IR [VIUT [VDNTDRIIRG JU70MDIX 'R UIXKIIRIIN [7U0IN IR DT
AUZUDIX 1T DI UTYUT WTR 70087 1D 0T 18 1 'R Wn10 TR 1720

Bengali

NIATCAIST M T SN 1N I, OIR0E WIHNE G [ANTYCeTs Or] STRHo]
AT SN IUICR | SHICISCI5T FAWIO 9T ARND G OIS ARTF
STROAMSTOT SR% ARIAMS [T GHeTdh R AN WRG BIOHS AR AP0
STRSTY AT VR Bl SPA WA WHNF ARNBIGF S FAT AN |

Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer Dziatu Obstugi Klienta podany na odwrocie
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

Arabic

o951 L9055 LS .Gl el da>lio dygelll sacluall Cloas oS5 Bgumd (dw,ell Goazi cuS 13] taus
Juail .aalSs &l 095 o Ll Jouwosll (Sou guay wlogleall 199 duwlio &9l loas9 61cluws
loasdl pade J| Saxs 9l diygd adllay ,eb e g9aall p8 )l e cliacVl wloxs puus,
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French

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis a
votre disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats
accessibles. Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre
carte d’adhérent, ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu
_9.)_)'

astino) 8 by JB -Gy i cloaz bl wie o S Olei iow dlar 90,1 OIS 108k, =20
95 w9 poo -y wliwd o B Oloa> )9l slasl Uolee wunlio &) S 558 LS wlogleo (o
bSOl aw S b9 ol b LS JB Ly wes 39290 il ey S 3,6°1D Ll

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo
ng tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong
at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan
ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa
iyong provider.

Greek

MPOZOXH: Edv wiAate EAANVIKA, uTTGpxouV SIaBETIYEG DWPEAV UTTNPETIES UTTOOTHPIENS
aTn OUYKeEKPIYEVN YAwaaa. AlaTiBevtal dwpedv KAatadAAnAa BonBripata Kal UTTHPETIES yia
TTaPOXH TTANPOPOPIWY O TTPOTRATIUEG HoPPES. KAAEDTE TOV ApIOUO TWV UTTNPECIWY
MéEAoug TTou BpPIOKETAI OTO TTIOW PEPOG TNG KAPTAG AVAYVWPICTIKOU 0OG ) atTeuBuvoEiTe
aToVv TTAPOXO 0aG.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas t&€ ndihmés gjuhésore jané té disponueshme
pér ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma té€ pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér
té siguruar informacion né formate té aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve
né numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té identitetit ose flisni me ofruesin
tuaj té shérbimit.

German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste fur die
Ubermittlung von Informationen in zugénglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfiigbar.
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rickseite Ihres Ausweises an oder
sprechen Sie mit Inrem Anbieter.
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Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services
sin meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information
zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.

Viethamese

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, ching t6i c6 san céac dich vu hd tro ngdén ngi¥ mién phi
danh cho quy vi. Ngoai ra, ching t6i con c6 cac dich vu va phuong tién hd tro khac phu
hop, hoan toan mién phi d& cung cap théng tin theo céac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai ctia bd phan Dich vu thanh vién cé trén mat sau thé ID cua quy Vi
dé trao dGi véi nha cung cép dich vu cla quy vi.

Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luugada
00 bilaash ah ayaad heli kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku
bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa lacag la'aan. Wac lambarka
Adeegyada Macaamiisha ee ku goran dhabarka danbe ee kaarkaaga aqoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.

Japanese

AR BAFZEREIND5E. BHOSEXIXBEYERAZIFAVEETRY, 70t
AFRBEEATEREREIZICLOOENZHBIBEP Y —EACENTIRNAVEE
FET. DAI—ROEAICHZILEY—EABSICEFEIDH. 7ONAMF—ICTHEK
<EEL,

Ukrainian

YBAIA! AKwo B1 po3MoBRAsAeTe YKpaiHCLKOK MOBOI, BaM SOCTYMHI 6€3KOLITOBHI MOBHI
nocnyru. BignosigHi 4ONOMiKHI 3acobu 1 nocnyrn 3 HagaHHSA iHdopmauil B AOCTYNHUX
dopmaTax TakoX NPOMOHYTLCA BE3KOLWTOBHO. 3aTenedoHynTe Ha HOMeEpP CnyXou
NiATPUMKKN YHaCHMKIB, YKadaHuin Ha 3BOPOTI BaLLIOro noceigyeHHst ocobun, abo 3BepHiTbcA
[0 CBOro rnocrayarbHMKa Nocnyr.

Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica.
Sunt disponibile gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informatiilor
in formate accesibile. Contactati Serviciul pentru Membri la numarul de telefon inscris
pe verso-ul cardului de identificare sau adresati-va furnizorului dumneavoastra.

Amharic

I3 OF: ATICT P9°G14% NP1 19 P27 £ 06 A1AMNTT ARCNP LG &A= RIL.U-9°: 17T T
PCOPT a8 ATIPLA . PorCE £ I6ET ARG AIANCET 0119 654 (ID hCce®P Fca
AL NA®@ PANAT AIANNCET BTC LLO @OLI° APLNPT £1.04x
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Thai

e innauldnm g isafusnisanudlrsmdasunieng uananil defliasavila
LLaumm‘i‘malmaaLwa‘l‘w‘uaua‘lusﬂLLuumme”lﬂiﬂu”lmﬁﬂm‘lsmm Tisafinsariunaiad
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Persian

U*UL“":J&J”J““')J') UL<JI_) UJSJDQJJLJJ\&OSULDD A.usuou.ﬁkaou.u.!_)bul;_)d.l_)fl a9
C9uo A« uwjiwd LB 9 alie SWBC g0 4 wleMbl &)l sy oY SBSLS 9 wloas (uized
uwlos o 25 Lo glwliis o)l cuin oS Lacl wloas ojlauiv b .54 0 19 Lo Hlis | o oK1

S Cuzuo 393 0aidaghl b b 4SS

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e
Le totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua | limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti llocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero
ti Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti
provider-mo.

Gujarati
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Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicéo servicos de assisténcia linguistica
gratuitos. Também estao disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servigos auxiliares
apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para o numero
dos Servigcos de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartao de
identificagao ou fale com o seu prestador de servicos de saude.

Hindi
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Swalbhili

KUMBUKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswabhili, msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezitke podrske.
Dostupne su vam i besplatne odgovaraju¢e pomoci i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za ¢lanove koji se nalazi na poledini
vasSe ID kartice ili se obratite pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako pri¢ate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoci za jezik.
Odgovaraju¢a pomocna sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupacnim formatima
takoder su dostupne besplatno. Nazovite broj Sluzbe za ¢lanove na poledini vase osobne
iskaznice ili razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.
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Nepali
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Yoruba

AKIYESI: Bi 0 ba h so &dé Yoruba, awon isé iranlowé édé ofé wa fun o. Awon ohun élo
iranldwo ati awon isé to ye lati pésé alayé ni awon ona té rorun 16 wa l6feé. Pe nomba
Awon isé Omo egbé t6 wa ni eyin kaadi idanimo re tabi ba olupésé re soro.

Tamil

H6U601 & &H6)LD: [hMIS6T SOl CLIS LI 6T60T MIT6V, 2_MI& EH& (G @)6V6UF
QMY 2 s5alld CFameUs 6T Flen L& GHLD. 201560 eUF H&CH DM

6UIQ QUMIGH 66D & & 61616V 6ULDMIEHEUSHMETET HGHhS, Fan(h&HeL 2_Hall
2DFMIEEHLD CFMEUHEDHLD Fnl &L L 6vor LOl6dT & St &H(GHLD. 2 _MIGKH6T
ULOMIEGBIIL LD CLIF, 2 _hIS6T 8919 HITITIQ60T LI60TLI& & (L 6Tem 2 miliLeor)
C&F6em 6 60D 6TE00TEM 6007 2|60 L& FH6)LD.

Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t'aa jiikk’ehgo saad bee aka’anida’awo’igii t'aa hadoohkaat
niha kéé’ hold. T'aa ajitii iiyisi at’éego niha at'éego bee haz’anigii déé t'aa adahodooniigii
biniiyé t'aa jiik’eh niha kéé’ hold Member Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil
doo ID card ni’ dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’é.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes
waipeh.

Choctaw

KULLOSH]I: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo Ii.
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht
ia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia
isht iachi pisa.
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Syriac
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud afiliados a Molina Healthcare (en este
documento denominados “Molina”, “nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion médica
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como miembro de Molina. Usamos y
compartimos su PHI para realizar tratamientos, pagos y funciones de atenciéon médica. Ademas, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la ley. Tenemos el deber de mantener su
informacion médica en privado y cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso es
el 1 de enero de 2026.

La PHI es informacion médica que incluye su nombre, nimero de miembro u otros identificadores y es usada o
compartida por nosotros. La PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

(Por qué usamos o compartimos su PHI?
Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencion médica. Su PHI también se usa o comparte
para tratamientos, pagos y funciones de atencién médica.

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencion médica. Este tratamiento también incluye
remisiones entre sus médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del
tratamiento con su médico.

Para pagos

Podemos usar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a pagos. Esto puede incluir quejas,
autorizaciones para tratamientos y decisiones sobre necesidades médicas. Es posible que en la factura aparezca
su nombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por ejemplo, podemos informarle a un médico que
usted cuenta con nuestros beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura que
nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes médicos. Por ejemplo, podemos usar la
informacion de su reclamacion para informarle sobre algiin programa de salud que pudiera ayudarle. También
podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede usar para asegurar
que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atencién médica implican diversas necesidades de actividades diarias. Esto incluye, entre otras
cosas, lo siguiente:
+ Mejorar la calidad.

« Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con ciertas afecciones (como asma).

o Realizar o facilitar revisiones médicas.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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« Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso, y los programas de enjuiciamiento.
« Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.

« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compaifiias (‘“asociados comerciales’) que llevan a cabo diferentes tipos de
actividades para nuestros planes médicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas.
Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otros tratamientos u otros servicios y beneficios relacionados
con su salud.

,Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una autorizacion (aprobacion) por escrito de su
parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica, la ley permite o requiere que Molina
utilice y comparta su PHI para diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera la ley. Compartiremos su PHI cuando asi
lo requiera el Secretario del Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un proceso
judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el cumplimiento de la ley.

Salud publica
Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud publica. Esto puede incluir ayudar a las agencias de
salud publica a prevenir o controlar enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar
auditorias.

Investigacion
Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos, como cuando se aprueba por una
comision revisora institucional o de privacidad.

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la ley
Su PHI se puede usar o compartir con la policia con el fin de hacer cumplir la ley, como para ayudar a encontrar
a un sospechoso, a un testigo o a una persona perdida.

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave € inminente a la salud o la seguridad de una
persona o del publico.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir con el gobierno para funciones especiales. Un ejemplo puede ser la proteccion del
Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una persona es victima de abuso o
abandono.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Indemnizacion de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI se puede compartir con médicos forenses o directores de funerarias para ayudarles a cumplir con su
trabajo.

Restricciones adicionales de uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan el uso y
la divulgacion de ciertos tipos de informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion biométrica, abuso o negligencia
infantil o de adultos, incluida la agresion sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y enfermedades de transmision sexual.
Seguiremos la ley mas estricta cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si bien no somos un programa de
tratamiento de trastorno de consumo de sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD”), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar informacion de SUD para su uso en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su consentimiento
por escrito, o (ii) una orden judicial acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue a la
divulgacion emitida después de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser escuchados.

,Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para usar o compartir su PHI?
Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para cualquier proposito que no se haya
especificado en este Aviso. Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo siguiente: (1)
la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia; (2) usos y divulgaciones para propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una autorizacion
por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicara a las acciones que ya hayamos tomado como
resultado de la autorizacion que nos dio.

. Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI (compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos, pagos o funciones de atencion
médica. Asimismo, puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atenciéon médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar su
solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Solicitar comunicacion confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una determinada forma y en un determinado lugar
para mantener confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos informa de qué
manera la divulgacion de la totalidad o parte de su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en nuestro poder. Esta puede incluir
registros utilizados para tomar decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como nuestro

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
Y0050 26 9159 LRNPP C Multi-State-Y0050-NP-ES-26-S



miembro. Deberd presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.
Podemos cobrarle un precio razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos casos,
podemos denegar la solicitud. Nota importante: no tenemos copias completas de su historia clinica. Si usted
desea revisar, obtener una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o clinica.

e Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto incluye solamente aquellos registros que
nosotros conservamos sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si rechazamos su
solicitud.

e Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con las que hayamos compartido su PHI
durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.
e A personas sobre su propia PHI.
¢ Lainformacioén compartida con su autorizacion.

¢ La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de otra manera, lo permita o lo
requiera la ley aplicable.

e La PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para propoésitos de inteligencia.
e Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas de una vez en un periodo de 12 meses.
Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso.
Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al numero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711.

. Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos una queja ante el Department of
Health and Human Services. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectard su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health and Human Services de EE. UU. a la
siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.

e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas
de privacidad en relacién con su PHI.

e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no protegida.
e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos de suscripciones de seguros.

e Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus normas de informacion y las
condiciones de este Aviso. Si lo hacemos, las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que
esté en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante, publicaremos el Aviso revisado
en nuestra pagina web y enviaremos el Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de como obtener el Aviso revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a nuestros
miembros cubiertos en ese momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra pagina
web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como en letra grande, sistema braille o
audio. Llame al (855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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http://www.molinahealthcare.com

Departamento de Servicios para Miembros de Central Health Valor Care Plan (HMO)

Método Departamento de Servicios para Miembros; informacion de contacto

TELEFONO (866) 314-2427

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

El departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de
intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién es del 1.° de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del
1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local.

FAX (310) 507-6186

CORREO POSTAL Central Health Plan

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

SITIO WEB www.centralh hplan.com

Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and
San Diego County), Kern County Aging and Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency
on Aging (Kings and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and San Bernardino
Counties), Council on Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of
Northern CA, Inc. (Sacramento and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and
San Mateo Counties), Sourcewise Community Resource Solutions (Santa Clara County) (SHIP de California)

Valley Caregiver Resource Center (Fresno and Madera Counties), Elder Law & Advocacy (Imperial and San Diego
County), Kern County Aging and Adult Services Dept (Kern County), Kings/Tulare Area Agency on Aging (Kings
and Tulare Counties), Center for Health Care Rights (Los Angeles and San Bernardino Counties), Council on
Aging - Southern California (Orange and Riverside Counties), Legal Services of Northern CA, Inc. (Sacramento
and San Joaquin County), Self Help For the Elderly (San Francisco and San Mateo Counties), Sourcewise
Community Resource Solutions (Santa Clara County) es un programa estatal que obtiene fondos del Gobierno
federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguro médico a personas que tienen Medicare.


http://www.centralhealthplan.com

Método Informacion de contacto

TELEFONO Fresno and Madera Counties:
(559) 224-9117

Imperial County:

(760) 353-0223

Kern County:

(661) 868-1000

Kings and Tulare Counties:
(559) 713-2875/ (800) 434-0222
Los Angeles County:

(213) 383-4519

Orange County:

(714) 560-0424

Riverside and San Bernardino Counties:
(909)-256-8369

Sacramento County:

(800) 434-0222 / (916) 376-8915
San Diego County:

(858) 565-8772

San Francisco County:

(415) 677-7520

San Joaquin County:

(209) 470-7812

San Mateo County:

(650) 627-9350

Santa Clara County:

(408) 350-3200

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.




Método Informacion de contacto

CORREO POSTAL Fresno and Madera Counties:

Valley Caregiver Resource Center

5363 N. Fresno Street

Fresno, CA93710

Imperial County:

Elder Law & Advocacy

939 W. Main Street, Box #19 Basement
El Centro, CA 92243

Kern County:

Kern County Aging and Adult Services Dept
5357 Truxtun Ave.

Bakersfield, CA 93301

Kings and Tulare Counties:
Kings/Tulare Area Agency on Aging
3350 W. Mineral King

Visalia, CA 93291

Los Angeles County:

Center for Health Care Rights

4601 Wilshire Blvd., Suite 160

Los Angeles, CA 90010

Orange County:

Council on Aging - Southern California
2 Executive Circle, Suite 175

Irvine, CA 92614

Riverside and San Bernardino Counties:
Council on Aging Southern California
2280 Market Street, Ste. 140

Riverside, CA 92501

Sacramento and San Joaquin Counties:
Legal Services of Northern CA, Inc.

505 12th St Sacramento, CA 95814

San Diego County:

Elder Law & Advocacy

5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego CA 92123

San Francisco County:

Self Help For the Elderly

601 Jackson Street, 2nd Floor

San Francisco, CA 94133

San Mateo County:

Self Help for the Elderly

1710 S. Amphlett Blvd., Suite 100

San Mateo, CA 94402

Santa Clara County:

Sourcewise Community Resource Solutions
3100 De La Cruz Boulevard, Suite 310
Santa Clara, CA 95054

SITIO WEB h //www.agin v/hi

Declaraciéon informativa sobre PRA Segln la ley de Reduccion de Papeles (PRA) de 1995, nadie estd obligado
a contestar una recopilacién de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB vdlido. El niimero
de control OMB vdlido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si usted tiene comentarios o sugerencias
para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://www.aging.ca.gov/hicap
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