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HEALTH ALLIANCE

SeniorCare Complete (HMO D-SNP)
Manual para miembros

1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Su cobertura médica, de servicios y atencidn a largo plazo
y de medicamentos de Medicare y Medical Assistance con
SeniorCare Complete.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete.
o

Linea gratuita: 1-866-567-7242, los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-627-3529 o0 711.

Los horarios de atencidn son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a
septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo).
La llamada es gratuita. Para obtener mas informacidn, visite www.mnscha.org.
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1-866-567-7242, TTY 1-800-627-3529 or 711

Attention. If you need free help interpreting this document, call the above
number.
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Attention. Si vous avez besoin d’une aide gratuite pour interpréter le présent
document, veuillez appeler au numéro ci-dessus.

Thov ua twb zoo nyeem. Yog hais tias koj xav tau kev pab txhais lus rau tsab
ntaub ntawv no pub dawb, ces hu rau tus najnpawb xov tooj saum toj no.
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Hubachiisa. Dokumentiin kun tola akka siif hitkamu gargaarsa hoo feete,
lakkoobsa gubbatti kenname bilbili.

Buumanue: eciiu BaM HyHa OecCIJIaTHAsi TOMOIb B YCTHOM IMIEPEBOJIE IAHHOTO
JTIOKYMEHTA, MMO3BOHUTE 110 YKa3aHHOMY BBIIIIE TEJIePOHY.

Digniin. Haddii aad u baahantahay caawimaad lacag-la’aan ah ee tarjumaadda
(afcelinta) qoraalkan, lambarka kore wac.

Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar este documento,
llame al nimero indicado arriba.

Chu y. Néu quy vi can duoc giup d& dich tai liéu nay mién phi, xin goi s6 bén
tI'éIl. LB2 (10-20)
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-567-
7242. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-866-567-7242. Alguien que
hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: /15t % 2k ik 55, A Bh IR IR & 5 Tt e sl 2 W A G (Ll 58 7],
IR A B A PEAR 55, 1 F i 1-866-567-7242, HAI0g b C T4 A BR SR EFE I, Xt
— e R %

Chinese Cantonese: &% H A" e SEY IR b@ v iEAF AT Be M), Bt BAME 0L fe i aE ik
%o WTERAEIRYS, i 1-866-567-7242, HAMakrh Schy A\ B8 E AL E ), 5 &
— I R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
866-567-7242. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-866-567-7242. Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cac ciu hoi vé
chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1-866-567-7242 sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-866-567-7242. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
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Korean: JAIE 98 B i oFE B Yo #at dio o =e|uxt 5 59 Hu)2s
Algsta sy &9 *M*E o] g3l M3} 1-866-567-7242 H o7 F-2] 3
THAL. = E 6}“ HEAE moh =8 AYUH o] AujaE FERE g U

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPaxoBoro uam
MeAMKAMEeHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HawmMm 6ecnnaTtHbIMm
ycnyramm nepesoaymkoB. YTob6bl BOCMONb30BATLCA yCyraMm nepeBoavmnKka,
Nno3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-866-567-7242. BaM OKaXeT NOMOLb COTPYAHUK,
KOTOpbIM rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lual 4 90 Jsan f Aanally (glets Al ol e Aa DU dplaall (o) il aa jiall cileda 2385 Wil : Arabic

Sny L Gadd o g 1-866-567-7242 e Uy Jlai¥) (5 3ms clile Gl <558 pnsia e Jpemal
Ailae Fadd oda _clinelusey Ay jall

Hindi: THR JaRT a1 &al & JioHl & aR | 31U bl Ut IRIE & Sfard o+ & ot gaR ™
T U VAT ST 2. Ue U TRTYd 33 & RIT, 99 5% 1-866-567-7242 TR B
aﬁﬁ%wﬁr@%ﬁaﬁw%ﬁmamamm%%%%ﬁm%

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-866-567-7242. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira 'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-866-567-7242. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-866-567-7242. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon
sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekow. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonié
pod numer 1-866-567-7242. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit DS SRR & KA AL EE T T 2T 2 ZHEIICBEZ T 5720
I, R OBERY —E 2 0Hh D 2T 8 WE T, lERE SHaIC A B3,
1-866-567-7242 IZ BHEI C 723 vv, HAGEXGET A H w2 L 29, ZHZME DY
— AT,
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CB5 (MCOs) (10-2021)
Aviso de derechos civiles

La discriminacion es ilegal. South Country Health Alliance (South Country) no discrimina por ninguno
de los siguientes motivos:

eraza e estado de asistencia e sexo (incluidos los e estado de salud
e color publica estereotipos sexuales 'y e recibo de servicios de salud
e pais de origen eedad la identidad de género) e experiencia en reclamos
ecredo e discapacidad * estado civil e historial médico
e religion .(incluy.endo N * creencias politicas e informacién genética
e orientacién sexual impedimento fisico o * condicion médica

mental)

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. Puede presentar una queja y pedir ayuda para presentar una queja en persona 0 por correo,
teléfono, fax o correo electronico a:

Civil Rights Coordinator

South Country Health Alliance

6380 West Frontage Road, Medford, MN 55049

Linea gratuita: 866-567-7242 TTY: 800-627-3529 o 711 Fax: 507-444-7774

Correo electronico: grievances-appeals@mnscha.org

Ayudas y servicios auxiliares: South Country brinda ayuda y servicios auxiliares,
como intérpretes calificados o informacion en formatos accesibles, sin cargo y de
manera oportuna para garantizar la igualdad de oportunidades para participar en
nuestros programas de atencion médica. Comuniquese con Servicios para miembros
en members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Servicios de asistencia linglistica: South Country proporciona documentos
traducidos e interpretacion de idiomas hablados, sin cargo y de manera oportuna,
cuando los servicios de asistencia con el idioma sean necesarios para garantizar
que las personas cuyo dominio de inglés es limitado, tengan un acceso significativo
a nuestra informacion y servicios. Comuniquese con Servicios para Miembros en
members@mnscha.org o llame al 866-567-7242, TTY 800-627-3529 o 711.

Quejas de derechos civiles

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que South Country lo traté de manera
discriminatoria. También puede comunicarse directamente con cualquiera de las siguientes agencias para
presentar una queja por discriminacion.

U.S Department of Health and Human Services Office for Civil Rights (OCR)
((Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU.))
Usted tiene derecho a presentar una queja ante la OCR, una agencia federal, si cree que ha sido
discriminado por alguno de los siguientes motivos:
®raza e pais de origen e discapacidad e religion (en algunos

casos
e color e edad ® sexo )

5874 DHS_Approved_11/23/2021 (SPA)
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Comuniquese directamente con la OCR para presentar una queja:
Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services
Midwest Region
233 N. Michigan Avenue, Suite 240 Chicago, IL 60601
Centro de respuesta al cliente: 800-368-1019, TTY: 800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Minnesota Department of Human Rights (MDHR)
((Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (MDHR, por sus siglas en inglés))

En Minnesota, tiene derecho a presentar una queja ante el MDHR si ha sido discriminado por alguno de los
siguientes motivos:

eraza ecredo e estado de asistencia publica
e color ® sexo e discapacidad

e pais de origen e orientacién sexual

e religion e estado civil

Comuniquese directamente con el MDHR para presentar una queja:
Minnesota Department of Human Rights
540 Fairview Avenue North, Suite 201, St. Paul, MN 55104
651-539-1100 (voz), 800-657-3704 (llamada gratuita), 711 o 800-627-3529 (MN Relay),
651-296-9042 (fax), Info.MDHR@state.mn.us (correo electrénico)

Minnesota Department of Human Services (DHS)
(Departamento de Derechos Humanos (DHS, por sus siglas en inglés) de Minnesota)

Usted tiene derecho a presentar una queja ante el DHS si cree que ha sido discriminado en nuestros
programas de atencion médica debido a cualquiera de los siguientes motivos:

®raza e religion (en algunos casos) e discapacidad (incluyendo e sexo (incluidos los

e color e edad impedimento fisico o estereotipos sexuales

e pais de origen mental) y !a identidad de
género)

Las quejas deben hacerse por escrito y presentarse dentro de los 180 dias a partir de la fecha en que
descubrid la supuesta discriminacidon. La queja debe contener su nombre y direccién y describir la
discriminacion por la que se queja. La revisaremos y le notificaremos por escrito si tenemos autoridad
para investigar. Si lo hacemos, investigaremos la queja.

DHS le notificara por escrito el resultado de la investigacion. Tiene derecho a apelar si no esta de acuerdo
con la decisién. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que DHS revise el resultado de Ia
investigacion. Sea breve y explique por qué no esta de acuerdo con la decisién. Incluya informacién
adicional que considere importante.

Si presenta una queja de esta manera, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja
no podran tomar represalias contra usted. Esto significa que no pueden castigarlo de ninguna manera por
presentar una queja. Presentar una queja de esta manera no le impide buscar otras acciones legales o
administrativas.

5874 DHS_Approved_11/23/2021 (SPA)
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Comuniquese directamente con el DHS para presentar una queja por discriminacion:
Civil Rights Coordinator
Minnesota Department of Human Services
Equal Opportunity and Access Division
P.O. Box 64997
St. Paul, MN 55164-0997
651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmision preferido.

Los indigenas americanos pueden continuar o empezar a utilizar las clinicas de los servicios de salud indigenas y
tribales (IHS, por sus siglas en inglés). No necesitaremos aprobacidn previa ni impondremos ninguna condicion
para que reciba servicios en estas clinicas. Para las personas mayores de 65 afios, esto incluye los servicios de
exencion para personas mayores (EW, por sus siglas en inglés) a los que se accede a través de la tribu. Si un
médico u otro proveedor de una clinica tribal o de IHS lo/la refiere a un proveedor de nuestra red, no le
solicitaremos que consulte a su proveedor de atencidn primaria antes de que se le refiera.

5874 DHS_Approved_11/23/2021 (SPA)
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MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete indice

Manual para miembros Introduccion

Este Manual para miembros, también conocido como Evidencia de cobertura, le informa sobre la cobertura de
nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2025. Explica los servicios de atencién médica, los servicios de salud
conductual (salud mental y trastornos por consumo de sustancias), la cobertura de medicamentos con receta
y los servicios y apoyos a largo plazo que sean necesarios. Los términos clave y sus definiciones aparecen por

orden alfabético en

el capitulo 12 de este Manual para miembros.

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

”n «u

Cuando se usan las palabras “nosotros”, “nuestro” o “nuestro plan” en este Manual para miembros, se refiere
a SeniorCare Complete.

Puede obtener gratuitamente este documento en otros formatos, como letra grande, braille o audio, llamando
a Servicios para Miembros al nUmero que aparece al final de esta pdagina. La llamada es gratuita.

Para realizar o modificar una solicitud permanente para obtener este documento, ahora y en el futuro, en un
idioma distinto del inglés o en un formato alternativo, llame a Servicios para Miembros al nUmero que figura
al final de esta pagina.

Indice
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
9

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 1
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Descargos de responsabilidad

®,

+» SeniorCare Complete es un plan de salud que tiene contrato con Medicare y con el programa Minnesota Medical
Assistance (Medicaid) para ofrecer a los miembros los beneficios de ambos programas. La inscripcion en SeniorCare
Complete depende de la renovacion del contrato.

7/

+* La cobertura de SeniorCare Complete es una cobertura médica calificada denominada “cobertura minima
esencial”. Satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién al

Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)

en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion sobre el requisito
de responsabilidad individual compartida.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete

Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre SeniorCare Complete, un plan de salud que cubre todos los servicios
de Medicare y Medical Assistance, y sobre su inscripcidn a este. También le indica qué puede esperar y qué
otra informacidn recibira de nosotros. Los términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético
en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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A. Bienvenido a nuestro plan

SeniorCare Complete es un plan Medicare Advantage para necesidades especiales. Nuestro plan proporciona
servicios de Medicare y Medical Assistance a las personas que son elegibles para ambos programas. Nuestro plan
incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyo a largo plazo, proveedores de salud
conductual y otros proveedores. También disponemos de coordinadores y equipos de atencion para ayudarlo a
gestionar todos los proveedores y servicios. Todos ellos trabajan juntos para proporcionarle la atencién que necesita.

B. Informacion sobre Medicare y Medical Assistance
B1. Medicare

Medicare es un programa de seguro de salud federal para las personas que cumplan los siguientes requisitos:

* personas de 65 afios 0 mas;
= algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades; y
= personas con insuficiencia renal terminal (falla en los rifiones).

B2. Medical Assistance

Medical Assistance es el nombre del programa de Medicaid de Minnesota. Medical Assistance es gestionado por

el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. Medical Assistance ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar por servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) y costos médicos. Cubre servicios y medicamentos extras
gue no son cubiertos por Medicare.

Cada Estado decide lo siguiente:

= Qqué cuenta como ingresos y recursos;
" quién es elegible;

* qué servicios estan cubiertos; y

* el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como gestionar sus programas, siempre que sigan las normas federales.

Medicare y el estado de Minnesota aprobaron nuestro plan. Puede recibir servicios de Medicare y de Medical
Assistance a través de nuestro plan siempre que:

= nosotros elegimos ofrecerle el plan; y
= Medicare y el estado de Minnesota nos permitan seguir ofreciendo este plan.

Aunque nuestro plan deje de funcionar en el futuro, su derecho a los servicios de Medicare y Medical Assistance
no se vera afectado.

C. Ventajas de este plan

Ahora recibira de nuestro plan todos los servicios cubiertos por Medicare y Medical Assistance, incluidos los
medicamentos con receta. No tiene que pagar nada mas por afiliarse a este plan de salud.

Lo ayudamos a que sus beneficios de Medicare y de Medical Assistance funcionen mejor juntos y funcionen
mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen lo siguiente:

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

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
4 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Tiene un equipo de atencion que usted ayuda a formar. Su equipo de atencién puede estar formado
por usted mismo, su cuidador, médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales de la salud.
Tiene acceso a un coordinador de atencidn. Se trata de una persona que trabaja con usted, con nuestro
plan y con su equipo de atencidn para ayudarlo a elaborar un plan de cuidados.
Usted puede dirigir su propia atencion con la ayuda de su equipo y coordinador de atencion.
Su equipo y el coordinador de atencidn trabajan con usted para elaborar un plan de cuidados disefiado
para satisfacer sus necesidades médicas. El equipo de atencidn lo ayuda a coordinar los servicios que
necesita. Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencién se asegura de que:

» Sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma para asegurarse de que toma los

correctos y reducir los efectos secundarios que pueda tener.

» Los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y otros proveedores,
segun sea adecuado.

D. Area de servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Minnesota: Brown, Dodge, Goodhue, Sibley, Steele,
Wabasha y Waseca.

Solos las personas que viven en nuestra drea de servicio puede afiliarse a nuestro plan.

No puede permanecer en nuestro plan si se traslada fuera de nuestra area de servicio. Consulte el capitulo 8,
seccion |, de este Manual para miembros para mas informacion sobre los efectos de trasladarse fuera de nuestra
area de servicio.

=
.

Goodhue
Wabasha
- 'ﬁ
[ ]

E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan

Usted es elegible para nuestro plan siempre que cumpla los siguientes requisitos:

viva en nuestra area de servicio (no se considera a las personas encarceladas que viven en el area
de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella);

tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B;

sea un ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre legalmente en Estados Unidos;
sea elegible actualmente para Medical Assistance; y

tenga 65 aflos o mas.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 5
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Si pierde la elegibilidad, pero se espera que la recupere en un plazo de 90 dias, sigue teniendo derecho a nuestro plan.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

F. Qué esperar cuando se inscriba por primera vez a nuestro plan de salud

Cuando se afilie por primera vez a nuestro plan, recibird una evaluacion de riesgos de salud (HRA) en un plazo
de 30 dias antes o después de la fecha de entrada en vigor de su inscripcion.

Debemos completar una HRA por usted. Esta HRA es la base para elaborar su plan de atencidn. La HRA incluye
preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud conductual y funcionales.

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

Le enviaremos mas informacidn sobre esta HRA.

G. Su equipo de atencion y su plan de atencion
G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencion puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencién que necesita. Un equipo de atencion
puede incluir a su médico, un coordinador de atencidn u otra persona del ambito sanitario que usted elija.

Un coordinador de atencion es una persona formada para ayudarlo a gestionar los cuidados que necesita. Cuando
se inscribe en nuestro plan, recibe un coordinador de atencidn. Esta persona también lo remite a otros recursos
comunitarios que nuestro plan puede no proporcionarle y trabajara con su equipo de atencion para ayudar a
coordinar su atencion. LIdmenos a los nimeros que aparecen al final de la pagina para obtener mas informacion
sobre su coordinador y equipo de atencion.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencidn trabaja con usted para elaborar un plan de atencion. Un plan de atencién le indica a usted y a
sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Esto incluye sus servicios médicos, de salud conductual y LTSS.
Su plan de atencidén incluye:

* sus objetivos médicos; y

= un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se relne con usted después de la HRA. Le preguntan por los servicios que necesita.
También le informan sobre los servicios que puede plantearse contratar. Su plan de atencién se elabora en
funcidon de sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencidn trabaja con usted para actualizar su plan de
atencién al menos una vez al afo.

H. Sus gastos mensuales de SeniorCare Complete

Nuestro plan no tiene prima.

I. Su Manual para miembros

Su Manual para miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos seguir todas

las normas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en contra de estas normas, puede apelar
nuestra decisidon. Para obtener informacion sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9, seccién E2, de este
Manual para miembros o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
6 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
(<)
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También puede llamar a Servicios para Miembros a los nimeros que aparece al final de la pagina para pedirnos
gue le enviemos un Manual para miembros. También puede consultar el Manual para miembros que se encuentra
en nuestro sitio web, en la direccién web que figura al final de la pagina.

El contrato estara en vigor durante los meses en que esté inscrito en nuestro plan entre el 1 de enero de 2025
y el 31 de diciembre de 2025.

J. Otrainformacion importante que recibira de nosotros

Otra informaciéon importante que le proporcionamos es su tarjeta de identificacion de miembro, informacién
sobre como acceder a un Directorio de proveedores y farmacias e informacién sobre como acceder a una
Lista de medicamentos cubiertos, también conocida como Formulario.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

En nuestro plan, usted dispone de una tarjeta para sus servicios de 7 S s N
. . . . . . i A\ !
Medicare y de Medical Assistance, incluidos los LTSS, determinados ; 83%3;" i
servicios de salud conductual y recetas médicas. Muestre esta tarjeta ! e ;
cuando reciba cualquier servicio o receta. i Name: John Doe DOB: 01/01/1949 i
| ID: G1234567801 lssue Date: 01/01/2025

Aqui tiene un ejemplo de tarjeta de identificacion de miembro: | PMi 12345678 isuer P i
Encaso de deterioro, pérdida o robo de su tarjeta de identificacion de B e Compete Medare FogN 00507,
miembro, llame inmediatamente a Servicios para Miembros al niimero ; PemaNetwi VN SelectDental = Woteaid R orogos ° |
que figura al final de la pagina. Le enviaremos una tarjeta nueva. ; ——_— ;

Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita utilizar su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare ni su tarjeta de Medical Assistance para obtener
la mayoria de los servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, por

si luego las necesitas. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su
tarjeta de identificacién de miembro, es posible que el proveedor facture
a Medicare en lugar de a nuestro plan y que usted reciba una factura.
Consulte el capitulo 7 de este Manual para miembros para saber qué
hacer si recibe una factura de un proveedor.

Authorization is not required for.emergency care

Member Services: 1-866-567-7242 TTY 1-800-627-3529 or 711
Dental: Delta Dental of MN 1-866-398-9419 TTY 711
24/7 NurseAdvice: 1-866:538-1226 TTY 1-877-777-6534

Plan Grievance & Appeals: 1-866-567-7242, or write SCHA, Grievance & Appeals
Dept., 6380 W Frontage Rd, Medford, MN 55049. State Appeal: DHS Appeals Unit,
PO Box 64941, St Paul, MN 55164. Ombudsperson: 1-651-431-2260 (metro) or
1-800-657-3729 (greater MN) TTY 711.

Provider Services: Medical: 1-888-633-4055 Dental 1-866-398-9419

Medicare Pharmacy: 1-866-935-6681 Medicaid Pharmacy: 1-866-935-8874

Medical claims to SCHA, Electronic Payer [D# 81600.

Dental claims to Delta Dental of Minnesota, PO Box 9120, Farmington Hills, Ml 48333-9120

,_------------------------_~
.
e e m— e —————————————

Para los beneficios cubiertos fuera de nuestro plan es posible que tenga que
utilizar su tarjeta de Medical Assistance. Consulte el capitulo 4, seccién E.

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

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de los proveedores y las farmacias de la red de nuestro
plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los proveedores de la red para recibir servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electrénico o impreso) llamando a Servicios
para Miembros a los nimeros que aparecen al final de esta pagina. Las solicitudes de Directorio de proveedores
y farmacias en papel se enviaran por correo en un plazo de tres dias laborables. Puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias en el sitio web que figura al final de la pagina.

Tanto los Servicios para Miembros como el sitio web pueden ofrecerle la informacion mas actualizada sobre
los cambios en las farmacias y los proveedores de nuestra red. También puede buscar proveedores utilizando
la herramienta de busqueda de proveedores en linea del sitio web.

Si SeniorCare Complete es nuevo para usted, puede seguir utilizando los médicos que utiliza ahora hasta
120 dias por determinados motivos. Consulte el capitulo 3, seccién B, para obtener mas informacion.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 7
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Transcurridos los 120 dias, usted tendra que recurrir a médicos y otros proveedores de nuestra red. Un proveedor de
la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan de salud. Consulte el capitulo 3, seccion B, para mas informacién
sobre como obtener atencion.

Definicion de proveedores de la red

* Nuestra red de proveedores incluye lo siguiente:
o médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud a los que puede acudir como miembro de nuestro plan;
o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que presten servicios de salud en nuestro plan; y
o LTSS, servicios de salud conductual, agencias de atencién en el hogar, proveedores de equipos médicos
duraderos (DME) y otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o
Medical Assistance.
Los proveedores de la red se comprometen a aceptar el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos como
pago integro.

Definicion de farmacias de la red
» Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir recetas a los miembros de nuestro plan.
Utilice el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.
* Salvo en caso de urgencia, debe surtir sus recetas en una de nuestras farmacias de la red si quiere que
nuestro plan lo ayude a pagarlas.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de esta pagina.
Tanto los Servicios para Miembros como el sitio web pueden ofrecer la informacién mas actualizada sobre los
cambios en las farmacias y los proveedores de nuestra red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan dispone de una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.
Le indica qué medicamentos recetados cubre nuestro plan.

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas o restricciones sobre algin medicamento, como
un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el capitulo 5, seccidn C, de este Manual para miembros
para obtener mas informacion.

Cada afio le enviamos informacion sobre cémo acceder a la Lista de medicamentos, pero pueden producirse algunos
cambios a lo largo del afio. Para obtener la informacién mas actualizada sobre los medicamentos cubiertos, llame a
Servicios para Miembros o visite nuestro sitio web en la direccion que figura al final de la pagina.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, le enviamos un informe
resumido para ayudarlo a comprender y llevar un control de los pagos de sus medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare. Este informe resumido se denomina Explicacion de beneficios (EOB).

La EOB le indica la cantidad total que usted, u otros en su nombre, gastaron en sus medicamentos recetados

de la Parte D de Medicare y la cantidad total que pagamos por cada uno de sus medicamentos recetados de

la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es una factura. La EOB contiene mas informacion sobre

los medicamentos que toma, como los incrementos de precio y otros medicamentos con menor participacion
en los gastos compartidos que pueden estar disponibles. Puede hablar con su médico sobre estas opciones mas
baratas. En el capitulo 6, seccion A, de este Manual para miembros encontrard mas informacién sobre la EOB

y cémo lo ayuda a llevar el control de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener un ejemplar, pdngase en contacto con Servicios para Miembros
en los numeros que figuran al final de la pagina.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
8 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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K. Mantener actualizado su registro de inscripcion
Puede mantener actualizado su registro de inscripcién informandonos sobres cualquier cambio en sus datos.

Necesitamos esta informacién para asegurar que tengamos sus datos correctos en nuestros registros. Los proveedores
y farmacias de nuestra red también necesitan informacion correcta sobre usted. Ellos utilizan su historial de inscripcién
para saber qué servicios y medicamentos recibe y cuanto cuestan.

Informenos enseguida de lo siguiente:

= cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono;

= cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su empleador, el empleador de su conyuge
o pareja de hecho, o la compensacién para trabajadores;

* cualquier reclamo de responsabilidad civil, como las derivadas de un accidente de automovil;

* ingresos en un centro de enfermeria u hospital;

* atencidn en un hospital o en urgencias;

* cambios en su cuidador (o en cualquier persona responsable de usted); y

* si participa en un estudio de investigacién clinica. (NOTA: No esta obligado a informarnos sobre un estudio
de investigacion clinica en el que participe o del que forme parte, pero lo animamos a que lo haga).

Si cambia alguna informacion, llame a Servicios para Miembros a los numeros que figuran al final de esta pagina.

Llame a un trabajador del condado para notificar los siguientes cambios:

* Cambios de nombre o direccién

* Ingreso en un hogar para ancianos

= Adicidn o pérdida de un miembro de la familia

* Pérdida o robo de la tarjeta de identificacion del Programa de Atencién Médica de Minnesota
* Nuevo seguro: indique las fechas de inicio y finalizacion

* Nuevo empleo o cambio de ingresos

K1. Privacidad de su informacion médica personal

La informacion contenida en su expediente de inscripcidn puede incluir informacién médica personal (PHI).
Las leyes federales y estatales exigen que mantengamos la privacidad de su PHI. Protegemos su PHI. Para mas
detalles sobre cémo protegemos su PHI, consulte el capitulo 8, seccion C, de este Manual para miembros.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 9
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
10 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

En este capitulo encontrara los datos de contacto de recursos importantes que pueden ayudarlo a resolver sus

dudas sobre nuestro plan y sus beneficios médicos. También puede utilizar este capitulo para obtener informacion
sobre cdmo comunicarse con su coordinador de atencién y con otras personas para que aboguen en su nombre.

Los términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

Indice
A. Servicios para Mi@mBIOS .......ccciveiiieeiiieiitniiieeiernireeierensernersnseressesnssssnssssssssnsessnne 12
B. Servicios Dentales......ccccciiiieeeiiiiiiiniiiiiiiiiiiiieiasniessiisssssssssssssnnn 14
C. Su Coordinador de atenCiON........ccceeeiiiieeiiiieiiiiieiiiienienieeenienieiennesrenssessnssesssnnes 14
D. Atencion de enfermeria 1as 24 horas......ccccciiiieeeiiiiiieneciiiieeneccennrenecsesneennseennes 15
E. Linea de crisis de salud mental de Minnesota .........cccceeeiiiiiiiienniiiiiieneniinninennniennnn 16
F.  Senior LINKAZE LINEC......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiissessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnsnnsnns 16
G. Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO) .......cccoeiiiririrmnnnnncciiiinniinnnneeennnenes 17
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J. Defensor del pueblo para los Programas Publicos

de Atencion Médica Administrada......cccceeeiiiienniiiiiinniiiiiineniiniee. 18
K. Oficina del Defensor del pueblo para Atencion a largo plazo (OOLTC)................... 19
L. Programas de ayuda para el pago de medicamentos recetados........ccccceuuerennrrnnnne 20
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L2. Programa de asistencia de medicamentos contra el sida (ADAP).........ccccuuuu..n. 20
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N. Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB)........ccceeuiereenerrenncirenncernencrienncerennceenens 21
O. Seguro colectivo u otro seguro de UNa eMPresa......cccccceieeeerreencereneernenneerennessnnnes 21

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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A. Servicios para Miembros

LLAME AL 1-866-567-7242. Esta llamada es gratuita.

Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre),
de 8a.m. a8 p. m,, los 7 dias de la semana (de octubre a marzo).

Disponemos de servicios gratuitos de interpretacién para las personas que no hablan inglés.

TTY 711, o use el servicio de retransmision que prefiera. Esta llamada es gratuita.
O BIEN

1-800-627-3529. Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre),;
de 8 a.m. a8 p. m,, los 7 dias de la semana (de octubre a marzo).

FAX 1-507-431-6328

ESCRIBA A South Country Health Alliance
Attn: Member Services
6380 W Frontage Rd
Medford, MN 55049

Para escribirnos solo para decisiones de cobertura medicamentos recetados de la Parte D
South Country Health Alliance
Attention: Prior Authorization
200 Stevens Drive, 4th Floor
Philadelphia, PA 19113

Para escribirnos solo para apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D
South Country Health Alliance
Attention: Appeals
200 Stevens Drive, 4th Floor
Philadelphia, PA 19113
Para escribirnos solo para solicitudes de pago de medicamentos recetados de la Parte D

South Country Health Alliance

Attention: Direct Member Reimbursement
200 Stevens Drive, 4th Floor

Philadelphia, PA 19113

CORREO members@mnscha.org
ELECTRONICO

SITIO WEB www.mnscha.org

Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener ayuda:
= Preguntas sobre el plan
= Preguntas sobre reclamos o facturacién
* Decisiones de cobertura sobre su atencién médica
o Una decisidon de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:

» sus beneficios y servicios cubiertos; o
» el monto que pagamos por sus servicios médicos.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
12 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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o

o

LIdmenos si tiene dudas sobre una decisidn de cobertura relativa a su atenciéon médica.

Para obtener mds informacidn sobre las decisiones de cobertura, consulte el capitulo 9, seccion E,
de este Manual para miembros.

* Apelaciones sobre su atencion médica

o

o

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos una decisién que hemos tomado
sobre su cobertura y que la cambiemos si cree que hemos cometido un error.

Para mas informacién sobre cdmo presentar una apelacién, consulte el capitulo 9, seccién E,
de este Manual para miembros o comuniquese con Servicios para Miembros.

* Quejas sobre su atencién médica

o

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluidos los que no pertenecen
alared o los de lared). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan. También
puede presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO)
sobre la calidad de la atencién que ha recibido (consulte la seccién G).

Puede llamarnos y explicarnos su queja al 1-866-567-7242. TTY 1-800-633-3529 o 711.

Si su queja se refiere a una decisidon de cobertura sobre su atencién médica, puede presentar una apelacion
(consulte la seccidon anterior).

Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario en linea
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx, o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Si desea mas informacidn sobre cdmo presentar una queja sobre su atencidon médica, consulte el capitulo 9,
seccion K, de este Manual para miembros.

= Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

o

Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
» sus beneficios y sus medicamentos cubiertos; o
» el monto que pagamos por sus medicamentos.

Esto se aplica a sus medicamentos de Medicare Parte D, a los medicamentos recetados y de venta
libre de Medical Assistance.

Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura de medicamentos recetados,
consulte el capitulo 9, seccion G, de este Manual para miembros.

= Apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacién es una forma de pedirnos que modifiquemos una decisién de cobertura.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacidon por medicamentos recetados,

consulte el capitulo 9, seccién G, de este Manual para miembros.

= Reclamos sobre sus medicamentos

o Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier farmacia. Esto incluye una queja sobre

sus medicamentos recetados.

o Sisu queja se refiere a una decisidn de cobertura sobre sus medicamentos recetados, puede presentar

una apelacién. (Consulte la seccion anterior).

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 13
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o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede utilizar un formulario en linea
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una queja por medicamentos recetados,
consulte el capitulo 9, seccién G, de este Manual para miembros.

* Pago de atencidon médica o medicamentos que ya ha abonado

o No permitimos que los proveedores de SeniorCare Complete le facturen estos servicios. Pagamos
directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo. La excepcidn es si paga los
medicamentos recetados de Medicare Parte D. Si pagd por un servicio que cree que deberiamos haber
cubierto, comuniquese con Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de esta pagina.

o Para mas informacion sobre cdmo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura recibida,
consulte el capitulo 7, seccion A, de este Manual para miembros.

o Si nos pide que paguemos una factura y denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decisidn. Consulte el capitulo 9, seccidn E, de este Manual para miembros.

B. Servicios Dentales

LLAME AL Servicio de atencidn al cliente de Delta Dental de Minnesota: 1-866-398-9419 Esta llamada
es gratuita.

El horario de atencidon es de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.

Disponemos de servicios gratuitos de interpretacién para las personas que no hablan inglés.

TTY 711, o use el servicio de retransmision que prefiera. Esta llamada es gratuita.
El horario de atencidon es de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.

Comuniquese con Servicios Dentales

= Para encontrar un dentista
* Para preguntar sobre reclamos dentales
* Ayuda para concertar una cita

C. Su Coordinador de atencion

Nuestros miembros disponen de un coordinador de atencidn que los ayuda a coordinar los servicios necesarios.

La coordinacién de la atencion corre a cargo de trabajadores sociales y enfermeros locales del condado. Llame a
Servicio para Miembros al nimero que figura a continuacién para que lo ayuden a comunicarse con el coordinador
de atencién de su condado.

LLAME AL 1-866-567-7242. Esta llamada es gratuita.

Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre),
de 8 a.m. a8 p. m,, los 7 dias de la semana (de octubre a marzo).

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

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
14 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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TTY 711, o use el servicio de retransmision que prefiera. Esta llamada es gratuita.
O BIEN

1-800-627-3529. Este niUmero es para las personas con dificultades de audicién o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre);
de 8 a. m. a8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo).
ESCRIBA A South Country Health Alliance
Attn: Servicios para Miembros
6380 W Frontage Rd
Medford, MN 550649

Comuniquese con su coordinador de atencion para que lo ayude con lo siguiente:
= dudas sobre su atencién médica
* dudas sobre como obtener servicios de salud conductual (salud mental y trastornos por consumo de sustancias)
= dudas sobre el traslado
* dudas sobre los Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

o Debe someterse a una Consulta de atencidn a largo plazo (LTCC) y ser considerado apto para recibir
servicios o apoyo adicionales. Puede pedir que le hagan esta evaluacion en su casa, apartamento,
centro donde vive u otro lugar acordado.

D. Linea de atencion de enfermeria las 24 horas

La linea de atencién de enfermeria puede ayudarlo cuando necesite consejo médico. Este recurso es gratuito para los
miembros de SeniorCare Complete. Este Util servicio cuenta con enfermeras tituladas con experiencia que responden

a sus preguntas sobre salud. Pueden ayudarlo a decidir qué hacer cuando esté enfermo o lesionado, y estan disponibles
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. También puede consultar la pagina web www.mnscha.org.

LLAME AL Llame al numero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién de miembro. La llamada
es gratuita.

Las Ilamadas se atienden 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Disponemos de servicios gratuitos de interpretacién para las personas que no hablan inglés.

TTY 711, o use el servicio de retransmisién que prefiera. Esta llamada es gratuita.
O BIEN

1-800-627-3529. Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Las llamadas se atienden 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Comuniquese con la linea de atencion de enfermeria para recibir ayuda con:
* dudas sobre su salud u opciones de tratamiento médico
= entender lo que significan sus sintomas
= decidir si debe ir al médico

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 15
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E. Linea de crisis de salud mental de Minnesota

LLAME AL Llame al nimero de teléfono correspondiente al condado en el que vive. La llamada es gratuita.
Las Ilamadas se atienden 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Disponemos de servicios gratuitos de interpretacién para las personas que no hablan inglés.

Brown 1-877-399-3040 Steele 1-844-274-7472
Dodge 1-844-274-7472 Wabasha 1-844-274-7472
Goodhue 1-844-274-7472 Waseca 1-844-274-7472
Sibley 1-877-399-3040

TTY 711, o use el servicio de retransmisidon que prefiera. Esta llamada es gratuita.
O BIEN

1-800-627-3529. Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

Las llamadas se atienden 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Comuniquese con Minnesota Mental Health Crisis Line para obtener ayuda con lo siguiente:
* dudas sobre su salud u opciones de tratamiento médico
* concertar una cita de cualquiera de nuestros servicios de salud mental
* intérpretes para clientes de habla no inglesa que necesiten servicios de salud mental
* dudas sobre servicios para trastornos por consumo de sustancias

F. Senior LinkAge Line®

El Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) ofrece asesoramiento gratuito sobre seguros de salud
a los beneficiarios de Medicare. En Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®.

Senior LinkAge Line® no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.

LLAME AL 1-800-333-2433 La llamada es gratuita.

TTY Llame al servicio de retransmisién de Minnesota al 711 o utilice su servicio de retransmision
preferido. Esta llamada es gratuita.

ESCRIBA A Minnesota Board on Aging
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

CORREO Senior.linkage@state.mn.us
ELECTRONICO
SITIO WEB www.mn.gov/senior-linkage-line

Comuniquese con Senior LinkAge Line® si necesita ayuda con lo siguiente:

* dudas sobre Medicare

* Los asesores de Senior LinkAge Line® pueden responder a sus preguntas sobre el cambio a un nuevo plan
y ayudarlo a:

o entender sus derechos;
o entender las opciones de su plan;

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
16 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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o presentar quejas sobre su atencién médica o tratamiento; y

o solucionar problemas con sus facturas.

G. Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion a los beneficiarios de Medicare. Livanta no estd relacionada

con nuestro plan.

LLAME AL 1-888-524-9900

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Fines de semana y festivos, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

Buzdn de voz disponible las 24 horas
TTY 1-888-985-8775

Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

O bien

711, o use el servicio de retransmisidn que prefiera.

Estas llamadas son gratuitas.
ESCRIBA A Livanta LLC, Programa BFCC-QIO

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701
SITIO WEB www.livantagio.com
Comuniquese con Livanta si necesita ayuda con lo siguiente:

= dudas sobre sus derechos de atencion médica

* presentar una queja sobre la atencidn recibida si:
o tiene un problema con la calidad de la atencidn;
o cree que su estadia en el hospital esta terminando demasiado pronto; o

o cree que sus servicios de atencién médica a domicilio, en un centro de enfermeria especializada
o en un centro de rehabilitacidn integral ambulatoria (CORF) estan terminando demasiado pronto.

H. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 aifios 0 mas, algunas personas menores de
65 afos con ciertas discapacidades y personas con insuficiencia renal terminal (con insuficiencia renal permanente
gue necesitan didlisis o un trasplante de rifidn).

La agencia federal encargada de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

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

Las llamadas a este niumero son gratuitas, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 17



http://
http://www.livantaqio.com

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete  Capitulo 2: NUmeros de teléfono y recursos importantes

TTY 1-877-486-2048 Esta llamada es gratuita.
Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacién actualizada sobre Medicare.
También tiene informacidn sobre hospitales, centros de enfermeria, médicos, agencia de
atencién médica en el hogar, centros de didlisis, centros de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y centro de cuidados terminales.

Incluye sitios web y nimeros de teléfono Utiles. También dispone de documentos que puede
imprimir directamente desde tu ordenador.

Si no dispone de un ordenador, puede utilizar los ordenadores de la biblioteca o el centro
para ancianos de su localidad para visitar este sitio web. También puede llamar a Medicare
al nimero indicado mas arriba y decirles lo que necesita. Buscaran la informacidn en el sitio
web y la revisaran con usted.

I. Medical Assistance

Medical Assistance ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar por servicios y apoyo a largo
plazo (LTSS) y costos médicos.

Usted estd inscrito en Medicare y en Medical Assistance. Si tiene dudas sobre la ayuda que recibe de Medical
Assistance, llame al Departamento de Servicios Humanos de Minnesota.

LLAME AL Departamento de Servicios Humanos de Minnesota
Consumidores de Atencidon Médica del Departamento (HCCS) 1-651-431-2670 (area metropolitana
de Twin Cities)
0
1-800-657-3739 (fuera del area metropolitana de Twin Cities). La llamada es gratuita
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.
TTY 711, o use el servicio de retransmision que prefiera.
Estas Ilamadas son gratuitas.
ESCRIBA A Departamento de Servicios Humanos de Minnesota
444 Lafayette Road North
St. Paul, MN 55155
CORREQ DHS.info@state.mn.us
ELECTRONICO
SITIO WEB www.mn.gov/dhs/people-we-serve/adults/health-care/health-care-programs/programs-

and-services/medical-assistance.jsp

J. Defensor del pueblo para los Programas Publicos de Atencion Médica Administrada

El Defensor del pueblo para los Programas Publicos de Atencién Médica Administrada trabaja como abogado
en su nombre. Pueden responder a sus preguntas si tiene algun problema o queja, y ayudarlo a saber qué
hacer. El Defensor del Pueblo para Programas Publicos de Atencidn Sanitaria Gestionada también lo ayuda
con problemas de servicio o facturacién. No estan relacionados con nosotros ni con ninguna compaiiia de
seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
(<)

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
18 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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LLAME AL

1-651-431-2660 (area metropolitana de Twin Cities)
0

1-800-657-3729 (fuera del area metropolitana de Twin Cities) La llamada es gratuita.

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

TTY

1-800-627-3529 Este numero es para las personas con dificultades de audicion o del habla.
Debe tener un equipo telefénico especial para llamarlo.

O bien
711, o use el servicio de retransmisidn que prefiera.

Estas llamadas son gratuitas.

ESCRIBA A

Departamento de Servicios Humanos de Minnesota

Defensor del pueblo para los programas publicos de atencion médica administrada
PO Box 64249

St. Paul, MN 55164-0249

CORREO
ELECTRONICO

dhsombudsman.smhcp@state.mn.us

SITIO WEB

mn.gov/dhs/managedcareombudsman

K. Oficina del Defensor del pueblo para Atencidn a largo plazo (OOLTC)

El OOLTC ayuda a las personas a obtener informacion sobre hogares para ancianos y convalecientes y a resolver
problemas entre los hogares y los residentes o sus familias.

OOLTC no esta relacionado con nuestro plan ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud.

LLAME AL

1-651-431-2555 (drea metropolitana de Twin Cities)
0
1-800-657-3591 (fuera del area metropolitana de Twin Cities). La llamada es gratuita

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

TTY

1-800-627-3529

Este nimero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

o bien
711, o use el servicio de retransmision que prefiera.

Estas llamadas son gratuitas.

ESCRIBA A

Oficina del Defensor del pueblo para Atencion a largo plazo de Minnesota
PO Box 64971
St. Paul, MN 55164-0971

CORREO
ELECTRONICO

mba.ooltc@state.mn.us

SITIO WEB

www.mn.gov/ooltc

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 19
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L. Programas de ayuda para el pago de medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-
the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece informacién sobre cémo reducir los costos
de los medicamentos recetados. Para las personas con ingresos limitados, existen también otros programas de
ayuda, que se describen a continuacion.

L1. Ayuda adicional

Dado que reune los requisitos para recibir Medicaid, reldne los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No necesitas hacer nada para obtener
esta “Ayuda Adicional”.

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este niUmero son gratuitas, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
TTY 1-877-486-2048 Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefdénico especial para llamarlo.

SITIO WEB www.medicare.gov

L2. Programa de asistencia de medicamentos contra el sida (ADAP)

El ADAP ayuda a las personas que tienen VIH y son elegibles para acceder a medicamentos contra el VIH que pueden
salvarle la vida. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también estan en el formulario del ADAP
cumplen los requisitos para la asistencia de gastos compartidos para medicamentos recetados. Para mas informacion,
llame al Departamento de Servicios Humanos de Minnesota al 651-431-2414 o al 800-657-3761, (TTY 711).

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funcione en su estado, las personas deben cumplir determinados criterios,
entre los que se incluyen la prueba de residencia en el estado y de la condicién de VIH, tener bajos ingresos segun
la definicidn del estado y la condicion de no asegurado/subasegurado. Si cambia de plan, notifiquelo a su trabajador
de inscripcidn local del ADAP para seguir obteniendo asistencia e informacidn sobre los criterios de elegibilidad,

los medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, y comuniquese con el Departamento de Servicios
Humanos de Minnesota al 651-431-2414 o al 800-657-3761, (TTY 711).

M. Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad y gestiona la inscripcién en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y
los residentes permanentes legales que tengan 65 afios 0 mas, o que padezcan una discapacidad o una enfermedad
renal terminal (ESRD) y cumplan determinadas condiciones son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del
Seguro Social, la inscripcidon a Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse
a Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o acudir a la oficina local del Seguro Social.

Si se muda o cambia de direccidn postal, es importante que lo informe al Seguro Social.

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados para obtener informacién grabada y
realizar algunas gestiones las 24 horas del dia.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
20 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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TTY 1-800-325-0778

Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

SITIO WEB WWW.S53.80V

N. Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB)

La RRB es una agencia federal independiente que administra amplios programas de beneficios para los trabajadores
ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe Medicare a través de la RRB, es importante que les comunique si se
muda o cambia de direccion postal. Si tiene dudas sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.
Si pulsa “0”, podra hablar con un representante de la RRB

* de 9:00a.m.a3:30 p. m, lunes, martes, jueves y viernesy

= de 9:00 a. m. al mediodia el miércoles.
Si pulsa “1”, podra acceder a la RRB HelpLine automatizada y a la informacién grabada las 24 horas
del dia, incluidos fines de semana y festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero es para las personas con dificultades de audicién o del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

Las Ilamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB WWW.rrb.gov

0. Seguro colectivo u otro seguro de una empresa

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empresa (o de la de su cényuge o pareja de
hecho) o de un grupo de jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de
su empresa/sindicato o a Servicio para Miembros si tiene alguna duda. Puede preguntar sobre su empresa
(o la de su cényuge o pareja de hecho), los beneficios médicos para jubilados, las primas o sobre el periodo
de inscripcion. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene
dudas relacionadas con la cobertura de Medicare de este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empresa (o la de su conyuge o pareja de hecho)
o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios
puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual de medicamentos recetados con nuestro plan.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 21
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
22 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Capitulo 3: Utilizar la cobertura de nuestro plan para su atencion médica y otros
servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene las condiciones y normas especificas que debe conocer para recibir atencion médica y otros
servicios cubiertos por nuestro plan. También le informa sobre su coordinador de atencién, cdmo recibir atencién

de distintos tipos de proveedores y en determinadas circunstancias especiales (incluidos los proveedores o farmacias
fuera de la red), qué hacer si le facturan directamente los servicios que cubrimos y las normas para ser propietario de
un equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual para miembros.
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 23
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K. Como se cubren sus servicios médicos en una institucion religiosa

no médica para servicios de Salud......ccccceveeiereenierieeieieeniereenrerrenneereeneerenseerennsenns 33
K1. Definicidn de institucion religiosa no médica para servicios de salud................ 33
K2. Atencion en una institucion religiosa no médica para servicios de salud ............. 33
L. Equipo médico duradero (DIME).......ccccereeeeerrennerrennereennereenneerenssersnnsessensessnssessenns 34
L1. DME como miembro de nUestro plan......cccceeeeeeeeiiiieieeceeeeiiicieeee e 34
L2. Titularidad del DME si cambia a Original Medicare ........ccccccvceieeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns 34
L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan.................... 34
L4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o a otro plan
de Medicare Advantage (MA)......ooee ittt e e e e e e e e e 35

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
24 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), suministros, servicios de salud
conductual, medicamentos recetados y de venta sin receta, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos
son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica, salud
conductual y LTSS figuran en el capitulo 4 de este Manual para miembros. Los servicios cubiertos para
medicamentos recetados y de venta sin receta figuran en el capitulo 5 de este Manual para miembros.

Los proveedores son los médicos, los enfermeros y otras personas que prestan servicios y atencion. Los proveedores
también incluyen a los hospitales, las agencias de atencidon médica en el hogar, las clinicas y otros lugares que prestan
servicios de atencién médica y de salud conductual, equipos médicos y algunos LTSS.

Los proveedores de la red son aquellos que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores se comprometen a aceptar
nuestro pago como pago completo. Los proveedores de la red nos facturan directamente la atencién que le prestan.
Generalmente, cuando acude a un proveedor de la red, no se le cobra nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

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

Por lo general, nuestro plan pagara los servicios médicos, los servicios de salud conductual y los LTSS que reciba
cuando siga nuestras normas. Para estar cubierto por nuestro plan:

* La atencion que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que lo incluimos en nuestro Cuadro de
beneficios del capitulo 4 de este Manual para miembros.

* Laatencidn médicamente necesaria es apropiada para su afeccidn. Esto incluye la atencién relacionada con
las afecciones fisicas y la salud mental. También comprende el tipo y el nivel de servicios. Incluye la cantidad
de tratamientos. También incluye el lugar donde recibe los servicios y el tiempo que continuardn. Los servicios
médicamente necesarios deben cumplir con los siguientes requisitos:

» Son servicios que otros proveedores pedirian habitualmente.
» Lo ayudaran a mejorar o a mantener su nivel de bienestar.

» Lo ayudaran a evitar que su afeccién empeore.

» Lo ayudaran a prevenir y encontrar problemas de salud.

* Usted recibe atencion de proveedores de la red. Por lo general, no cubriremos la atencién de un proveedor
gue no trabaje con nuestro plan de salud. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los
servicios prestados. He aqui algunos casos en los que no se aplica esta norma:

o Cubrimos la atencidn de emergencia o de necesidad urgente prestada por un proveedor fuera de la red
(para mas informacion, consulte la seccion H de este capitulo).

o Si necesita atencion que nuestro plan cubre y los proveedores de nuestra red no pueden proporciondarsela,
puede obtenerla de un proveedor fuera de la red. Podria necesitar una autorizacién previa antes de recibir
atencién de un proveedor fuera de la red. En este caso, cubrimos la atencién como si la hubiera recibido
de un proveedor de la red.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando se encuentre fuera del drea de servicio de nuestro plan
durante un breve periodo de tiempo o cuando su proveedor no esté disponible temporalmente o no
pueda acceder a él. Puede recibir estos servicios en un centro de dialisis certificado por Medicare.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 25
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o Cuando se inscriba por primera vez al plan, podra seguir utilizando los proveedores que usa ahora durante
un maximo de 120 dias por los siguientes motivos:

» Una afecciéon aguda
» Una enfermedad fisica o mental potencialmente mortal

» Una discapacidad fisica o mental definida como una incapacidad para realizar una o mas actividades
importantes de la vida. Esto aplica a las discapacidades que duraron o se espera que duren, al menos,
un afio, o que posiblemente causen la muerte.

» Una afeccion discapacitante o cronica que esté en fase aguda

» Estd recibiendo servicios de atencidon médica culturalmente apropiados (excluidos los servicios de
transporte) y el plan no dispone de un proveedor de la red con experiencia especial en la prestacion
de estos servicios.

» Usted no habla inglés y el plan no dispone de un proveedor de la red que pueda comunicarse con usted,
directamente o a través de un intérprete.

Si su proveedor de atencidon médica calificado certifica que usted tiene una esperanza de vida de 180 dias o menos,
es posible que, durante el resto de su vida, pueda continuar recibiendo los servicios de un proveedor que ya no forma
parte de nuestra red.

Se hace una excepcién con la planificacion familiar, que es un servicio de libre acceso que cubrimos a través de
Medical Assistance. Las leyes federales y estatales le permiten elegir cualquier proveedor, aunque no pertenezca
a nuestra red, para recibir determinados servicios de planificacién familiar. Es decir, por cualquier médico, clinica,
hospital, farmacia u oficina de planificacién familiar. Para mas informacién, consulte la seccidén “Servicios de
planificacion familiar” del Cuadro de beneficios del capitulo 4.

C. Su coordinador de atencion
C1. Qué es un coordinador de atencion

Un coordinador de atencion es una persona que se reunira con usted y hablara sobre sus necesidades y deseos.

Lo ayudaran a desarrollar y coordinar los apoyos y servicios identificados en su plan de atencién. Como recurso local,
su coordinador de atencién puede ayudarlo a identificar y acceder a los servicios necesarios para mantenerse sano.
Pueden ayudarlo a concertar citas médicas o dentales y a coordinar los servicios tras la hospitalizacion.

La coordinacién de la atencidon es proporcionada a los miembros de SeniorCare Complete por trabajadores sociales
y enfermeros locales del condado.

C2. Como puede ponerse en contacto con su coordinador de atencion

La carta de Introduccion a la coordinacion de la atencion de su coordinador de atencidn incluird el nUmero de teléfono
y la direccién de su coordinador de atencion. Si pierde los datos de contacto de su coordinador de atencidn, llame a
Servicios para Miembros para que se los faciliten.

C3. Como cambiar de coordinador de atencion

Si desea cambiar de coordinador de atencién, llame a Servicios para Miembros y tramitaran su solicitud.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
26 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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D. Atencidn de los proveedores
D1. Atencion en una clinica de atencion primaria (PCC)

Puede elegir una clinica de atencién primaria (PCC) para que le proporcione y gestione su atencién.

Definicion de “PCC” y qué hace un PCC por usted

Una clinica de atencidn primaria (PCC) es el primer lugar al que usted acude normalmente para recibir atencidon y puede
proporcionarle la mayoria de los servicios médicos que necesita. Como miembro, usted elige su PCC o se le asigna uno
si no lo elige en el momento de la inscripcidn. El uso de un PCC facilita que los profesionales de la salud le conozcan a
usted y a su familia, y que usted los conozca a ellos.

Las clinicas de atencién primaria cuentan con profesionales que prestan atencién primaria. Algunos ejemplos son los
médicos generalistas, los médicos de medicina interna, los médicos de familia, los pediatras y los ginecélogos y obstetras.

Si cree que necesita recurrir a otro proveedor o a un especialista, su PCC puede ayudarlo a tomar esa decision e incluso
hacerle recomendaciones. Aunque no necesita una remision para utilizar cualquier proveedor de nuestra red, consultar
a su PCC puede ayudarle a encontrar los servicios que necesita y a mantenerse informados sobre su atencion.

Su eleccion de PCC

Cuando se inscribe a nuestro plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su clinica de atencién primaria
(PCC) de nuestro Directorio de proveedores y farmacias. Su PCC es un proveedor que cumple los requisitos estatales
y esta capacitado para prestarle atencion médica basica.

Si se le asigna un PCC no esta obligado a utilizarlo, puede elegir otro PCC siempre que forme parte de nuestra red.
Si no encuentra un listado de PCC en su zona o tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros.
Opcién de cambiar su PCC

Puede cambiar su PCC por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCC abandone la
red de nuestro plan. Si su PCC abandona nuestra red, podemos ayudarlo a encontrar un nuevo PCC en nuestra red.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo especificas.
Hay muchos tipos de especialistas, tales como:

= Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
* Los ortopedistas atienden a pacientes con afecciones dseas, articulares o musculares.

No necesita una remisién para acudir a un especialista de la red del plan; sin embargo, se recomienda que se ponga en
contacto con su clinica de atencién primaria (PCC) y le informe cuando vaya a acudir a un proveedor de la red distinto.

Si no podemos encontrar un proveedor calificado de la red del plan, debemos darle una autorizacidn previa permanente
para que usted acuda a un especialista calificado para cualquier de estas condiciones:

* una afeccién crdénica (continua);

= una enfermedad fisica 0 mental potencialmente mortal;

* una enfermedad o discapacidad degenerativa; y

» cualquier otra afeccién o enfermedad que sea lo suficientemente grave o compleja como para requerir
tratamiento con un especialista.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencién son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes 9

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 27
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Si no obtiene nuestra autorizacion previa cuando sea necesaria, es posible que no se pague la factura. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios para Miembros al nimero que figura al final de esta pagina.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usted utilice puede abandonar nuestro plan. Si uno de sus proveedores abandona nuestro
plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

= Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el aino, debemos darles acceso ininterrumpido
a proveedores calificados.

* Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro plan, se lo notificaremos
si ha acudido a ese proveedor en los Ultimos tres anos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos si usted esta asignado
a ese proveedor, recibe actualmente atencién de él o lo ha visitado en los ultimos tres meses.

* Le ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que siga gestionando sus
necesidades de atencion médica.

» Siactualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
pedir, y trabajamos con usted para garantizarlo, que continle el tratamiento o las terapias médicamente
necesarias que esta recibiendo.

* Le informaremos sobre los distintos periodos de inscripcién que tiene a su disposicion y las opciones que
puede tener para cambiar de plan.

* Sino podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para usted, debemos concertar
un especialista fuera de la red para que le atienda cuando un proveedor o beneficio de la red no esté
disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Necesitara autorizacion previa.

= Sicree que no hemos sustituido a su proveedor anterior por un proveedor calificado o que no estamos gestionando
bien su atencion, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion a la QIO, una queja sobre la
calidad de la atencidn o ambas. (Para mas informacion, consulte el capitulo 9).

Si se entera de que uno de sus proveedores abandona nuestro plan, comuniquese con nosotros. Podemos ayudarlo
a encontrar un nuevo proveedor y a gestionar su atencién. Para obtener ayuda, llame a Servicios para Miembros al
numero que aparece al final de la pagina.

D4. Proveedores fuera de la red

En algunos casos, la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la

red de nuestro plan) no estara cubierta. Si necesita un servicio cubierto que no puede obtener de nuestro proveedor,
debe obtener nuestra autorizacidn previa para contratar a un proveedor fuera de la red. Su médico o su representante
autorizado pueden ayudarlo a hacerlo. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Si recurre a un proveedor fuera de la red, éste debe reunir los requisitos para participar en Medicare
o Medical Assistance.

* No podemos pagar a un proveedor que no reuna los requisitos para participar en Medicare o Medical Assistance.

* Sjacude a un proveedor que no reune los requisitos para participar en Medicare, debera pagar el costo total
de los servicios que reciba.

* Los proveedores deben informarle si no reldnen los requisitos para participar en Medicare.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
28 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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E. Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Es posible que pueda obtener servicios y apoyo a largo plazo (LTSS), como los servicios prestados por el programa
Exencidn para personas mayores (EW) como miembro de SeniorCare Complete. Los servicios y apoyo a largo plazo
son ayudas para personas que necesitan asistencia para realizar tareas cotidianas, como bafarse, vestirse, preparar
la comida y tomar medicamentos. La mayoria de estos servicios se prestan en su domicilio o en su comunidad, en
un lugar elegible de su eleccion. Hable con su coordinador de atencidon sobre el acceso a estos servicios.

* Debe someterse a una Consulta de atencién a largo plazo (LTCC) y ser considerado apto para recibir servicios
o apoyo adicionales. Puede pedir que le hagan esta evaluacién en su casa, apartamento o centro donde viva.

» Sillama para solicitar una visita, su coordinador de atencidn se reunira con usted y su familia para hablar de sus
necesidades de atencion.

* Su coordinador de atencidn le dard informacidn sobre los servicios de su comunidad, lo ayudara a encontrar
servicios para permanecer en su casa o en la comunidad, y para salir de un hogar para ancianos u otro centro.

Si necesita servicios de planificacién y coordinacion de la transicién para que lo ayuden a trasladarse a la comunidad,
puede ser elegible para los servicios de Mudanza a casa Minnesota (MHM). Los servicios de MHM son independientes
de los servicios de EW, pero usted debe ser elegible para EW.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacién sobre cémo acceder a estos servicios.

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

Si tiene alguna enfermedad o problema que requiera servicios de salud conductual, péngase en contacto con Servicios
para Miembros o con su coordinador de atencién. Pueden ayudarle a encontrar la atencion mas adecuada para usted
e informarle si un servicio requiere autorizacidon previa (aprobacién antes de recibir el servicio).

G. Servicios de traslados

Si necesita traslados para ir y volver de los servicios médicos que cubrimos, llame a su coordinador de atencién

o a Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina. Le brindaremos la forma mas apropiada

y econdmica de traslado. No estamos obligados a brindarle transporte hasta su clinica de atencidn primaria si esta
se encuentra a mas de 30 millas de su hogar o si usted elije a un proveedor de especialidad que se encuentra a mas
de 60 millas de su hogar. Llame a Servicio para Miembros si no tiene una clinica de atencidn primaria disponible en
un radio de 30 millas de su domicilio y/o si hay mas de 60 millas hasta su proveedor de atencién especializada.

Si cumple los requisitos, puede utilizar estos dos servicios de transporte médico no urgente:

= Servicios de transporte no asistido: también conocido como transporte comun e incluye conductores voluntarios,
autobuses, taxis y otros transportistas comerciales.

= Servicios de transporte asistido: para personas que tienen una discapacidad fisica o mental y no pueden utilizar
con seguridad los servicios de transporte no asistido. El conductor proporciona atencion directa para ayudar
a los miembros a subir y bajar de un vehiculo, asi como a ir y volver de su cita. El transporte asistido también
incluye servicios ambulatorios, en silla de ruedas y en camilla.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 29

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
9



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 3: Utilizar la cobertura del plan para su
atencion médica y otros servicios cubiertos

H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica con necesidad urgente o durante
una catastrofe

H1. Atencion en caso de emergencia médica

Una urgencia médica es una afeccidn con sintomas como dolor intenso o lesiones graves. La afeccién es tan grave que,
si no recibe atencidn médica inmediata, usted o cualquier persona con un conocimiento medio de salud y medicina
podria esperar que acabe en:

* riesgo grave para su salud;

» dafio grave a las funciones corporales; o

= disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.
Si tiene una urgencia médica:

* Consiga ayuda lo antes posible. Llama al 911 o acuda al servicio de urgencias u hospital mas cercano. Llama
a una ambulancia si lo necesitas. No necesita la aprobacidn ni la derivacién de su PCC. No es necesario utilizar
un proveedor de red. Puede recibir atencion médica de urgencia siempre que la necesite, en cualquier lugar
de EE. UU. o sus territorios, de cualquier proveedor que tenga una licencia estatal adecuada.

= Tan pronto como sea posible, informe a nuestro plan sobre su emergencia. Hacemos un seguimiento de
su atencidn de urgencia. Usted u otra persona debe llamarnos para informarnos de su atencién de urgencia,
normalmente en un plazo de 48 horas. Sin embargo, no pagara los servicios de urgencia si tarda en avisarnos.
También puede llamar a Servicios para Miembros al nimero que figuran al final de esta pagina o en el reverso
de la tarjeta de identificacidn de miembro.

Servicios cubiertos en caso de urgencia médica

Si necesita una ambulancia para ir a urgencias, nuestro plan la cubre. También cubrimos los servicios médicos durante
la emergencia. Para mas informacidn, consulte el Cuadro de beneficios en el capitulo 4 de este Manual para miembros.
Nuestro plan no cubre la atencién médica de urgencia que reciba fuera de Estados Unidos y sus territorios.

Los profesionales que lo atienden de urgencia deciden cuando su estado es estable y la urgencia médica ha terminado.
Seguirdn tratandolo y se pondran en contacto con nosotros para hacer planes si necesita cuidados de seguimiento
para mejorar.

Nuestro plan cubre sus cuidados de seguimiento. Si recibe atencién de urgencia de proveedores fuera de la red,
intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn lo antes posible.

Recibir atencion de urgencia si no era una urgencia

A veces puede resultar dificil saber si se trata de una urgencia médica o de salud conductual. Puede que acudas
a urgencias y el médico te diga que en realidad no era una urgencia. Siempre que haya pensado razonablemente
que su salud corria grave peligro, cubrimos su atencion.

Después de que el médico diga que no era una urgencia, cubrimos su atencién adicional solo si:

= Utiliza un proveedor delared, o

* La atencidén adicional que recibe se considera “atencion necesaria urgente” y sigue las normas para obtenerla.
Consulte la seccidn siguiente.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
30 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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H2. Atencion de necesidad urgente

La atencion de necesidad urgente es la que se recibe por una situacidon que no es una emergencia, pero requiere
atencién inmediata. Por ejemplo, puede sufrir una reagudizacién de un trastorno existente o una enfermedad o
lesidn imprevista.

Atencion de necesidad urgente en el drea de servicio de nuestro plan
En la mayoria de los casos, solo cubrimos la atencién de necesidad urgente si:
» Usted recibe esta atencidn de un proveedor de lared, y

= Sigue las normas descritas en este capitulo.
Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red, teniendo en cuenta la hora, el lugar o las circunstancias,
cubrimos la atencidn de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.
Puede recibir atencidn de urgencia en centros de atencion urgente/aguda. (A veces se les llama clinicas del mismo dia).

= Los centros de atencion de urgencias/agudos de la red de nuestro plan aparecen en la Busqueda de proveedores
y en el Directorio de proveedores y farmacias. La busqueda de proveedores y el directorio pueden consultarse
en nuestro sitio web www.mnscha.org.

También puede llamar a la linea de atencién de enfermeria 24 horas al nimero gratuito que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion. Estan disponibles 7 dias a la semana, 24 horas al dia, para ayudarle a decidir qué
tipo de cuidados necesita.

Atencidn de necesidad urgente fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del drea de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda recibir atencién de un
proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrird la atencién de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencién de necesidad urgente ni cualquier otra atencién que reciba fuera de Estados Unidos
Yy sus territorios.

H3. Atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el presidente de los
Estados Unidos declaran el estado de catastrofe o emergencia en su zona geografica, sigue teniendo derecho
a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacién sobre cémo obtener la atencidon que necesita durante
una catastrofe declarada:

www.mnscha.org > Programs (programas) > Medicare Programs (programas de Medicare) > AbilityCare >
Getting Care During a Disaster (cdmo obtener atencién durante una catastrofe).

Durante una catdstrofe declarada, si no puede acudir a un proveedor de la red, puede recibir atencion de proveedores
fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe declarada,
puede surtir sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 5 de su Manual para miembros.

l. Qué hacer si le facturan directamente los servicios que cubre nuestro plan

No permitimos que los proveedores de SeniorCare Complete le facturen estos servicios. Pagamos directamente a
nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo. Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla
a nuestro plan, debe pedirnos que paguemos la factura.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que el plan no pueda devolvérselo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencién son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes 9

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 31
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Si ha pagado por los servicios cubiertos o si ha recibido una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el capitulo 7,
seccion B, de este Manual para miembros para saber qué hacer.

I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Nuestro plan cubre todos los servicios:

* que se determinen médicamente necesarios,
» que figuran en el Cuadro de beneficios de nuestro plan (consulte el capitulo 4 de este Manual para miembros), y
= que se obtienen siguiendo las reglas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, debera pagar el costo total.

Si quiere saber si pagamos por algln servicio o atencidon médica, tiene derecho a preguntarnos. También tiene derecho
a solicitarlo por escrito. Si le decimos que no pagaremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el capitulo 9, seccion E, de este Manual para miembros se explica qué debe hacer si desea que el plan cubra un
servicio o articulo médico. También le indica como apelar la decisién de cobertura de nuestro plan. Llame a Servicios
para Miembros para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién.

Pagamos algunos servicios hasta cierto limite. Si te pasas del limite, pagas el costo total para obtener mas de ese
tipo de servicio. Consulte el capitulo 4 para conocer los limites especificos de los beneficios. Llame a Servicios para
Miembros para averiguar cuales son los limites de beneficios y qué parte de sus beneficios ha utilizado.

J. Cobertura de los servicios médicos en un estudio de investigacion clinica
J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma que tienen los médicos de probar
nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de investigacidn clinica aprobado por Medicare suele
pedir a voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar y usted manifiesta su interés, alguien que
trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le informa sobre el estudio y averigua si reune los requisitos
para participar en él. Puede participar en el estudio siempre que cumpla las condiciones exigidas. Debe comprender
y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Mientras esté en el estudio, puede seguir inscrito en nuestro plan. De este modo, nuestro plan seguira cubriendo
los servicios y la atencidn no relacionados con el estudio.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario que nos lo comunique
ni que obtenga nuestra aprobacién o la de su clinica de atencién primaria. No es necesario que los proveedores que lo
atienden como parte del estudio sean proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de las
que es responsable nuestro plan que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio.
Entre ellos se incluyen determinados beneficios especificados en las determinaciones nacionales de cobertura que
requieren cobertura con desarrollo de pruebas (NCD-CED) y estudios de ensayos de dispositivos en investigacién (IDE),
y pueden estar sujetos a autorizacién previa y otras normas del plan.

Lo animamos a que nos lo comunique antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si tiene previsto participar en un estudio de investigacidn clinica, cubierto para miembros por Original Medicare,
le recomendamos a usted o a su coordinador de atenciéon que se comuniquen con Servicios para Miembros para
informarnos de que va a participar en un ensayo clinico.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
32 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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J2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si se presenta como voluntario en un estudio de investigacidn clinica aprobado por Medicare, no pagara nada

por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos por el estudio, asi como los gastos
corrientes asociados a su atencién. Una vez que se inscriba en un estudio de investigacidn clinica aprobado por
Medicare, tendra cubiertos la mayoria de los servicios y articulos que reciba como parte del estudio. Esto incluye:

= habitacién y comida para una estadia hospitalaria que Medicare pagaria, aunque no estuviera en un estudio.
= una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion.
= tratamiento de los posibles efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Si forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted pagara los costos de su participacion en el estudio.

J3. Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica leyendo “Medicare y

los estudios de investigacion clinica” en el sitio web de Medicare https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-
09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

K. Como se cubren sus servicios médicos en una institucion religiosa no médica para
servicios de salud

K1. Definicion de institucion religiosa no médica para servicios de salud

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un lugar que proporciona los cuidados que normalmente
recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir atencidén en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada va en contra de sus creencias religiosas, cubriremos la atencién en una institucidn
religiosa no médica para servicios de salud.

Este beneficio solo se aplica a los servicios de hospitalizacion de Medicare Parte A (servicios de atencién no médica
para la salud).

K2. Atencidn en una institucion religiosa no médica para servicios de salud

Para recibir atencién de una institucidn religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar un documento legal
que diga que estd en contra de recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

= Por tratamiento médico “no exceptuado” se entiende toda atencion voluntaria y no exigida por ninguna
ley federal, estatal o local.

= Por tratamiento médico “exceptuado” se entiende cualquier atencidon que no sea voluntaria y que sea
obligatoria en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para estar cubiertos por nuestro plan, la atencidon que reciba de una institucion religiosa no médica para servicios
de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

= El centro que preste la atencién debe estar certificado por Medicare.
= La cobertura de los servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos de la atencion.
= Sirecibe servicios de esta institucidn que se prestan en un centro:

» Debe padecer una enfermedad que le permita recibir servicios cubiertos de atencidén hospitalaria
o en un centro de enfermeria especializada.

» Debe obtener la aprobacién de nuestro plan antes de ser admitido en el centro o su estadia
no estara cubierta.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
9

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 33
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Se aplican los limites de cobertura de Medicare para pacientes hospitalizados (consulte el Cuadro de beneficios
en el Capitulo 4 de este Manual para miembros).

L. Equipo médico duradero (DME)
L1. DME como miembro de nuestro plan

Los equipos médicos duraderos incluyen determinados articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor,
tales como, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital
solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusidn intravenosa, dispositivos generadores de habla,
equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Siempre serd propietario de ciertos objetos, como las protesis.

En esta seccion hablaremos de los DME de alquiler. Como miembro de nuestro plan, por lo general no sera propietario
del equipo médico duradero, independientemente del tiempo que lo alquile.

En determinadas situaciones, le transferiremos la propiedad del articulo de DME. Llame a Servicios para Miembros
para informarse sobre los requisitos que debe cumplir y los documentos que debe presentar.

Aunque haya tenido un equipo médico duradero durante 12 meses seguidos con Medicare antes de inscribirse
a nuestro plan, no serd el propietario del equipo.

L2. Titularidad del DME si cambia a Original Medicare

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipos médicos duraderos
son propietarias de estos luego de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede establecer el
numero de meses que los beneficiarios deben alquilar determinados tipos de equipos médicos duraderos antes
de que puedan adquirirlos.

Nota: Encontrara las definiciones de Original Medicare y Planes MA en el capitulo 12. También puede encontrar mas
informacion sobre ellos en el manual Medicare y Usted 2025. Si no tiene un ejemplar de este folleto, puede obtenerlo
en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tendra que efectuar 13 pagos seguidos con Original Medicare, o tendra que efectuar el nimero de pagos seguidos
establecido por el plan MA, para ser propietario del articulo DME si:

* usted no se convirtid en el propietario del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, y

* abandona nuestro plany recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud del programa
Original Medicare o un plan MA.

Si realizd pagos por el articulo de DME bajo Original Medicare o un plan MA antes de inscribirse en nuestro plan, esos
pagos de Original Medicare o plan MA no cuentan para los pagos que debe realizar después de dejar nuestro plan.

* Tendrd que efectuar 13 pagos nuevos seguidos en Original Medicare o un nimero de pagos nuevos seguidos
establecido por el plan MA para ser propietario del articulo de DME.

= No hay excepciones cuando vuelve a Original Medicare o a un plan MA.
L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si retuine los requisitos para recibir un equipo de oxigeno cubierto por Medicare y esta inscripto a nuestro plan,
cubrimos lo siguiente:

* alquiler de equipos de oxigeno
* suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
34 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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= tubosy accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

* mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno
El equipo de oxigeno debe devolverse cuando deje de ser médicamente necesario para usted o si abandona
nuestro plan.

L4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o a otro plan de Medicare Advantage (MA)

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y pasa a Original Medicare,
lo alquilara a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los
suministros y servicios enumerados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de haberlo alquilado durante 36 meses, su proveedor
debe proporcionarle lo siguiente:

* equipos, suministros y servicios de oxigeno durante otros 24 meses
* equipos y suministros de oxigeno durante un maximo de 5 afios si son médicamente necesarios
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 aiios:

* su proveedor ya no tiene por qué proporcionarselo, y usted puede optar por obtener equipos de reemplazo
de cualquier proveedor

= comienza un nuevo periodo de 5 afios

= alquila a un proveedor durante 36 meses

* su proveedor le proporciona el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios durante otros 24 meses.
* seinicia un nuevo ciclo cada 5 afios mientras el equipo de oxigeno sea médicamente necesario

Cuando un equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se cambia a otro
plan MA, el plan cubrird como minimo lo que cubre Original Medicare. Puede preguntar a su nuevo plan MA
gué equipos y suministros de oxigeno cubre y cudles serdn sus costos.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencién son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes 9

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 35
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
36 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y sobre las restricciones o limites de dichos servicios.

También le informa sobre los beneficios no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen

por orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para miembros.
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencién son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacidn, visite www.mnscha.org.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le indica qué servicios cubre nuestro plan. También puede informarse sobre los servicios que
no estan cubiertos. Encontrard informacion sobre los beneficios de medicamentos en el capitulo 5 de este
Manual para miembros.

Como recibe asistencia de Medical Assistance, no paga nada por los servicios cubiertos siempre que siga
las normas de nuestro plan. Consulte el capitulo 3, seccidn B, de este Manual para miembros para obtener
informacidn detallada sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios para Miembros al niumero
de teléfono que figura al final de esta pagina.

Al. Durante emergencias de salud publica

Nuestro plan implementa todas las modificaciones de cobertura y flexibilidades permitidas realizadas durante

una declaracion de emergencia de salud publica (por ejemplo, la pandemia por COVID-19) segun lo indicado por
el Departamento de Servicios Humanos de MN y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, a menos que se
indique expresamente lo contrario. Los miembros pueden consultar los sitios web dhs.state.mn.us o CMS.gov para
obtener detalles sobre todas las declaraciones COVID-19 u otras declaraciones de emergencia de salud publica.

En nuestro sitio web www.mnscha.org encontrard una lista detallada de las modificaciones de cobertura especificas
de nuestro plan. Las modificaciones de nuestro plan se mantendran mientras dure la emergencia de salud publica,
a menos que se exprese lo contrario. También puede llamar a Servicios para Miembros al nimero que figura al final
de la pagina.

B. Normas contra el cobro de servicios por parte de los proveedores

No permitimos que nuestros proveedores le facturen servicios dentro de la red. Pagamos directamente a nuestros
proveedores y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de lo que
cobra por un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si la recibe, consulte el capitulo 7,
seccion A, de este Manual para miembros o llame a Servicios para Miembros.

C. Sobre el cuadro de beneficios de nuestro plan

El cuadro de beneficios le indica qué servicios paga nuestro plan. Enumera los servicios cubiertos por orden
alfabético y los explica.

Pagamos los servicios que figuran en el Cuadro de beneficios cuando se cumplen las siguientes normas. Usted no
paga nada por los servicios que figuran en el Cuadro de beneficios, siempre que cumpla los requisitos de cobertura
gue se describen a continuacion.

* Prestamos los servicios cubiertos por Medicare y Medical Assistance de acuerdo con las normas establecidas
por Medicare y Medical Assistance.

* Los servicios (incluidos atencién médica, servicios de salud conductual y consumo de sustancias, suministros,
servicios, servicios y apoyo a largo plazo, equipos y medicamentos) deben ser “médicamente necesarios”.
Médicamente necesario se refiere a los servicios, los suministros o los medicamentos que usted necesita
para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto
incluye la atencién que evita que vaya al hospital o a un centro de enfermeria. También se refiere a los
servicios, los suministros o los medicamentos que cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

* Laatencion médicamente necesaria es apropiada para su afeccion. Esto incluye la atencién relacionada
con afecciones fisicas y la salud conductual (lo que incluye la Salud Mental y los Trastornos por Consumo
de Sustancias). También comprende el tipo y el nivel de servicios. Incluye la cantidad de tratamientos.
También incluye el lugar donde recibe los servicios y el tiempo que continuaran. Los servicios médicamente
necesarios deben cumplir con los siguientes requisitos:

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
(<)

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
38 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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o Son servicios, suministros y medicamentos recetados que otros proveedores pedirian habitualmente.
o Lo ayudaran a mejorar o a mantener su nivel de bienestar.
o Lo ayudaran a evitar que su afeccién empeore.

o Lo ayudardan a prevenir y encontrar problemas de salud.

Para los nuevos miembros, el plan debe proporcionar un periodo de transicién minimo de 90 dias, durante
el cual el nuevo plan Medicare Advantage no puede exigir autorizacion previa para ningln tratamiento activo,
aunque el tratamiento se haya iniciado con un proveedor fuera de la red.

Usted recibe atencidn de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja

con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencién que reciba de un proveedor fuera de la red no estara
cubierta a menos que se trate de atencion de urgencia o de una emergencia, 0 a menos que su plan o un
proveedor de la red le haya dado una remisién. En el capitulo 3, seccion D, de este Manual para miembros
encontrara mas informacion sobre la utilizacion de proveedores de la red y fuera de la red.

Si usted escoge un proveedor que ya no se encuentra en nuestra red de plan, debe elegir otro proveedor
de la red de plan. Es posible que pueda continuar recibiendo los servicios de un proveedor que ya no forma
parte de nuestra red del plan por un maximo de 120 dias por los siguientes motivos:

o Una afeccidn aguda.
o Una enfermedad fisica o mental potencialmente mortal.

o Una discapacidad fisica o mental definida como una incapacidad para realizar una o mas actividades
importantes de la vida. Esto aplica a las discapacidades que duraron o se espera que duren, al menos,
un afio, o que posiblemente causen la muerte.

o Una afeccion discapacitante o crénica que esté en fase aguda.

o Sisu proveedor de atencién médica calificado certifica que usted tiene una esperanza de vida de 180 dias o
menos, es posible que, durante el resto de su vida, pueda continuar recibiendo los servicios de un proveedor
gue ya no forma parte de nuestra red.

Cubrimos algunos servicios que figuran en el Cuadro de beneficios solo si su médico u otro proveedor de la red
obtiene primero nuestra aprobacién. Esto se denomina autorizacion previa (PA). En el Cuadro de beneficios,
los servicios cubiertos que necesitan PA estan marcados con un asterisco (*). Si aprobamos una solicitud de

PA para un tratamiento, la aprobacion debe ser vélida durante el tiempo que sea razonable y médicamente
necesaria para evitar interrupciones en la atencion segun los criterios de cobertura, su historial médico y las
recomendaciones del proveedor tratante.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Encontrard esta manzana 6 junto a los servicios preventivos
en el Cuadro de beneficios.

C1. Programa de Beneficiarios Restringidos

El Programa de Beneficiarios Restringidos es para los miembros que hayan usado los servicios de salud

de forma indebida. Esto incluye recibir servicios de salud que no necesitaban, usarlos de maneras que
cuesten mas de lo que deberian o usarlos de formas que podrian ser peligrosas para la salud del miembro.
SeniorCare Complete notificara a los miembros si son incluidos en el Programa de Beneficiarios Restringidos.

Si usted es parte del Programa de Beneficiarios Restringidos, debe recibir servicios de salud de un
Unico proveedor de atencidn primaria designado, una Unica clinica, un Unico hospital donde trabaje

el proveedor de atencién médica primaria y una Unica farmacia. SeniorCare Complete puede designar
a otros proveedores de atencién médica. También se le puede asignar una agencia de atencion médica
en el hogar. No podra recibir la asistencia con el cuidado personal, las opciones de uso flexible ni los

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 39
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servicios dirigidos al consumidor. No podra utilizar el modelo presupuestario de los Primeros Servicios
y Ayudas Comunitarios (CFSS).

Estara restringido a los proveedores de atencién médica designados durante, al menos, 24 meses de elegibilidad
para los Programas de Atencidn Médica de Minnesota (MHCP). Todas las referencias a especialistas deben
provenir de su proveedor de atencidn primaria y deben recibirse en el Programa de Beneficiarios Restringidos
de SeniorCare Complete. Los beneficiarios restringidos no podran pagar de su bolsillo para ver a un proveedor
no designado que sea el mismo tipo de proveedor que el designado.

Permanecera en este programa si cambia de plan de salud. También permanecera en este programa si cambia
al MHCP con cargo por servicio. No perdera la elegibilidad al MHCP por estar en el programa.

Cuando finalicen los 24 meses, se revisara su uso de los servicios de atencidn médica. Si siguié usando los
servicios médicos de forma indebida, permanecerd en el programa durante 36 meses mas de elegibilidad.

Tiene derecho a apelar la colocacidn en el Programa de Beneficiarios Restringidos. Debe presentar una
apelacién dentro de los 60 dias a partir de la fecha que figura en nuestra notificaciéon. Debe apelar dentro

de los 30 dias para evitar que la restriccién se implemente durante la apelacion. Puede solicitar una Apelacion
Estatal (Audiencia Imparcial ante el estado) después de recibir nuestra decisién de aplicar la restriccién. Para
mas informacion sobre su derecho a apelar, consulte el capitulo 9.

El programa de beneficiarios restringidos no se aplica a los servicios cubiertos por Medicare. Si utiliza
medicamentos opidceos que recibe de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus médicos

para asegurarnos de que su uso es adecuado y médicamente necesario. En colaboracién con sus médicos,
si decidimos que su consumo de opidceos o benzodiacepinas no es seguro, podemos limitar la forma en
la que obtiene esos medicamentos. Consulte el capitulo 5, seccién G3, para obtener mas informacién.

D. Cuadro de beneficios de nuestro plan
Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
ﬁ Deteccion de aneurismas adrticos abdominales S0
Pagamos una prueba de deteccidn Unica a las personas en riesgo. El plan solo cubre este
examen si usted presenta determinados factores de riesgo y si su médico, asistente médico,
enfermero o especialista en enfermeria clinica lo remite.
Podemos cubrir exdmenes adicionales si son médicamente necesarios.
Acupuntura ¢

Los servicios de acupuntura se cubren cuando son ofrecidos por un acupunturista certificado
o por otro profesional certificado de Minnesota que se haya capacitado en acupuntura y tenga
las credenciales correspondientes.

Pagamos hasta 12 visitas de acupuntura en 90 dias si padece lumbalgia crénica, definida como:

= de 12 semanas o mas de duracion;

* no especifica (que no tiene una causa sistémica que pueda identificarse, como no asociada
a una enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

* no asociada a cirugia; y
* no asociada al embarazo.

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

40

Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Acupuntura (continuacion) SO
Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de acupuntura para la lumbalgia crénica si muestra
mejoria. No puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura al afio para la lumbalgia crénica.
Los tratamientos de acupuntura deben interrumpirse si no mejora o si empeora.
Ademas, pagaremos hasta 20 unidades de servicios de acupuntura por aino calendario sin
autorizacién o pida autorizacién previa si necesita unidades adicionales por las siguientes razones:
= dolor agudo y crénico
* depresion
* ansiedad
= esquizofrenia
= sindrome de estrés postraumatico
= insomnio
= asesoramiento para dejar de fumar
= sindrome de las piernas inquietas
= trastornos menstruales
» xerostomia (sequedad de la boca) asociada con lo siguiente:
» sindrome de Sjogren
» radioterapia
= nauseasy vomitos asociados con lo siguiente:
» procedimientos postoperatorios
» embarazo
» tratamientos contra el cancer
ﬁ Deteccion del consumo abusivo de alcohol y asesoramiento SO
Pagamos una prueba de deteccién de abuso de alcohol para adultos que abusan del alcohol,
pero no son dependientes. Esto incluye a las mujeres embarazadas
Si da positivo en un control de consumo abusivo de alcohol, puede recibir hasta cuatro sesiones
breves de asesoramiento presencial al afio (si puede y estd alerta durante el asesoramiento)
con un proveedor de atencién primaria (PCP) o profesional calificado en un centro de atencién
primaria. Consulte la seccion “Servicios ambulatorios por consumo de sustancias” de este
cuadro para conocer los beneficios cubiertos adicionales.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar

Servicios de ambulancia SO

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacién de urgencia o no, incluyen los

servicios por tierra o aire (avion y helicéptero), y los servicios de ambulancia. La ambulancia le

llevara al lugar mas cercano que pueda atenderlo.

Su estado debe ser lo suficientemente grave como para que otras formas de llegar a un lugar

de atencion puedan poner en peligro su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (no urgentes) deben ser aprobados por nosotros.

En los casos que no sean urgencias, podemos pagar una ambulancia. Su estado debe ser lo

suficientemente grave como para que otras formas de llegar a un lugar de atencion puedan

poner en peligro su salud o su vida.

6 Visita anual de bienestar S0
Puedes hacerte una revisidon anual. Se trata de elaborar o actualizar un plan de prevencion
basado en sus factores de riesgo actuales. Pagamos una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede tener lugar dentro de los 12 meses siguientes
a su visita de Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario que haya tenido una visita

de Bienvenida a Medicare para recibir visitas anuales de bienestar después de haber tenido la
Parte B durante 12 meses.

ﬁ Medicion de la masa 6sea SO
Pagamos determinados procedimientos a los miembros que cumplen los requisitos (normalmente,
alguien con riesgo de perder masa dsea o con riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa dsea, detectan la pérdida ésea o averiguan la calidad dsea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, 0 mas a menudo si son médicamente necesarios.
También pagamos para que un médico mire y comente los resultados.
ﬁ Cribado del cancer de mama (mamografias) S0
Pagamos por los siguientes servicios:
* Una mamografia de cribado cada 12 meses
= Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses
Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazén) SO
Pagamos los servicios de rehabilitacion cardiaca, como el ejercicio, la educacion y el asesoramiento.
Los miembros deben cumplir determinadas condiciones y tener una orden médica.
También cubrimos los programas intensivos de rehabilitacidn cardiaca, que son mas intensos
gue los programas de rehabilitacidén cardiaca.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
42 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
ﬁ Visita para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares SO
(terapia para enfermedades cardiacas)
Pagamos una visita al afio, o mas si es médicamente necesario, con su proveedor de atencion
primaria (PCP) para ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiaca. Durante esta visita,
su médico puede:
= discutir el uso de la aspirina;
= controlar su tensién arterial; o
= darle consejos para asegurar que coma bien.
6 Pruebas de enfermedades cardiovasculares (corazén) SO
Pagamos los analisis de sangre para detectar enfermedades cardiovasculares una vez cada
cinco afos (60 meses). Estos analisis de sangre también comprueban si existen defectos
debidos a un alto riesgo de cardiopatia.
Coordinador de atencion SO
Nuestro plan paga los servicios de coordinacién de atencidn, incluidos los siguientes:
= Ayudarlo a organizar, obtener y coordinar evaluaciones, pruebas y ayudas y servicios
médicos y de atencidn a largo plazo
* Trabajar con usted para elaborar y actualizar su plan de atencién
= Apoyarlo y comunicarse con diversos organismos y personas
= Coordinacion de otros servicios, tal como se indica en su plan de atencién
ﬁ Prueba de deteccion de cancer cervicouterino SO
Pagamos por los siguientes servicios:
= para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos una vez cada
24 meses
* para mujeres con alto riesgo de cancer de cuello uterino: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses
Servicios quiropracticos SO
Pagamos por los siguientes servicios:
* ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacidn
= una evaluacion o examen por afio calendario
* manipulacidon manual (ajuste) de la columna vertebral para tratar la subluxacién de la
columna vertebral hasta 24 visitas por afio calendario, limitado a seis por mes (es posible
gue los tratamientos que excedan los 24 por ano calendario o los seis por mes requieran
una autorizacion previa)
= radiografias, cuando sean necesarias para respaldar un diagndstico de subluxaciéon de la
columna vertebral
Nota: Nuestro plan no cubre otros ajustes, vitaminas, suministros médicos, terapias y equipos
de un quiropractico.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 43
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar

(‘ Prueba de deteccion de cancer colorrectal SO

Pagamos por los siguientes servicios:

* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edad y se cubre una vez cada
120 meses (10 afios) para los pacientes que no presentan un alto riesgo, o 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para los pacientes que no presentan
un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de cribado o un enema baritado previos.

* Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 120 meses para los
pacientes que no presentan un riesgo elevado después de que el paciente haya recibido una
colonoscopia de cribado. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo a partir de la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema baritado.

* Pruebas de cribado de sangre oculta en heces para pacientes de 45 afios o0 mds. Una vez
cada 12 meses.

= ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 afios que no cumplan criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

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

* Enema baritado como alternativa a la colonoscopia para pacientes de alto riesgo y 24 meses
desde el ultimo enema baritado de cribado o la Ultima colonoscopia de cribado.

* Enema baritado como alternativa a la sigmoidoscopia flexible para pacientes sin alto riesgo
y mayores de 45 afios. Una vez al menos 48 meses después del Ultimo enema baritado de
cribado o sigmoidoscopia flexible de cribado.

Las pruebas de cribado del cancer colorrectal incluyen una colonoscopia de cribado de seguimiento
después de que una prueba de deteccidn del cdncer colorrectal no invasiva basada en heces
y cubierta por Medicare arroje un resultado positivo.

Servicios dentales SO

Algunos servicios dentales, como limpiezas, empastes y protesis dentales, estan disponibles
a través del Programa Dental de Medical Assistance.

Servicios cubiertos:

Servicios de diagndstico:

* examen exhaustivo (una vez cada cinco afios) (no puede hacerse el mismo dia que una
evaluacion periddica o limitada)

* examen periddico (dos veces por ano calendario) (no puede hacerse el mismo dia que
una evaluacion limitada o exhaustiva)

* examenes limitados (centrados en un problema) (una vez por dia) (no puede hacerse
el mismo dia que una evaluacidn periddica o exhaustiva, ni que la limpieza dental)

» evaluacién oral detallada (no puede hacerse el mismo dia que el desbridamiento de
boca completa)

* evaluacién periodontal (no puede hacerse el mismo dia que el desbridamiento de
boca completa)

» teleodontologia para servicios de diagndstico
Este beneficio continua en la pdgina siguiente

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
44 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
(<)
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MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Servicios dentales (continuacion) SO

= Servicios de diagndstico por imagenes, limitados a lo siguiente:
» radiografia interproximal (una por afio calendario)
» radiografia simple para el diagndstico de problemas (cuatro por fecha de servicio)

» panoramica (una cada cinco afos y si es necesaria por motivos médicos; una vez cada
dos afios en situaciones limitadas; o con un procedimiento programado en un centro
ambulatorio o en un centro quirdrgico ambulatorio [ASC] independiente)

» radiografias de toda la boca (una vez cada dos afios)

Servicios preventivos:
* limpiezas dentales (hasta cuatro veces por afio, si son necesarias por motivos médicos)

= barniz de fluor (una vez cada seis meses) (no puede hacerse el mismo dia que un tratamiento
de emergencia por dolor en los dientes)

= selladores (uno cada cinco afos por molar permanente)
= tratamiento para caries (una vez por diente cada seis meses)
* instrucciones sobre la higiene oral (una vez por afio)

Servicios de restauracién:
= empaste (limitado a una vez cada 90 dias por diente)

* empaste calmante para el alivio del dolor (no puede hacerse el mismo dia que un tratamiento
de emergencia por dolor en los dientes)

= coronas individuales (deben ser de acero inoxidable prefabricado o de resina) (cubrimos
una corona de porcelana creada en laboratorio por afio calendario)

Endodoncia (tratamiento de conducto) (se limita a una vez por diente de por vida)
Cirugia oral*
Ortodoncia* (solo cuando sean médicamente necesarios para afecciones muy limitadas)

Periodoncia:

= eliminacién importante de placa y sarro (desbridamiento de la boca completa) (una vez
cada cinco afos) (no puede hacerse el mismo dia que el servicio de limpieza dental,
el examen exhaustivo, la evaluacion oral o el servicio de evaluacidn periodontal)

» raspado del sarro y alisado radicular* (no puede hacerse el mismo dia que la limpieza dental
ni que el desbridamiento de la boca completa) (una vez cada dos afios en cada cuadrante)

o procedimientos de seguimiento (mantenimiento periodontal) (cada 91 dias durante
dos afios)

Prostodoncia:

= protesis extraibles (dentaduras completas y parciales) (una prétesis cada tres afios por
arco dental)

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 45
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Servicios dentales (continuacion) SO

» ajustes, modificaciones, revestimientos, rebasado y reparaciones de las prétesis
extraibles (dentaduras completas y parciales) (las reparaciones de dientes rotos
o faltantes se limitan a cinco dientes cada 180 dias)

* reemplazo de prétesis perdidas, robadas o dafiadas que no puedan repararse
en ciertas circunstancias*

* reemplazo de prétesis parciales si la existente no puede modificarse para cubrir
las necesidades dentales™

* recubrimiento para acondicionamiento del tejido
» ajustes de precisién y reparaciones

Servicios dentales generales adicionales:

* tratamiento de emergencia por dolor dental (uno por dia)
* anestesia general, sedacién profunda

* centro de cuidados prolongados/visita a domicilio en ciertos entornos institucionales,
incluyendo: centros de enfermeria, centro de enfermeria especializada, hogares de
cuidado residencial, Instituciones para Enfermedades Mentales (IMD), Centros de
Cuidados Intermedios para Personas con Discapacidades del Desarrollo (ICF/DD),
centro de cuidados terminales, Opciones de Tratamiento Prolongado de Minnesota
(METO) y camas adaptables (una cama de centro de enfermeria en un hospital)

(no se puede realizar el mismo dia que el servicio de instruccidn de higiene oral)

= gestion de la conducta cuando sea necesario para garantizar que el servicio dental
cubierto se brinde correctamente y de forma segura

* medicamentos (solo cuando sean médicamente necesarios para afecciones muy limitadas)
= oxido nitroso

* ajustes orales de la mordida (limitados a una vez al dia)

* sedantes orales o por via intravenosa

Notas:

Si elige recibir beneficios dentales de un Centro de Atencidn Calificado a Nivel Federal (FQHC)
o en una clinica dental de gestion estatal, tendra los mismos beneficios a los que accede con
Medical Assistance.

Si comienza a recibir servicios de ortodoncia, no requeriremos que complete el plan de tratamiento
para pagar al proveedor por los servicios recibidos.

Pagamos algunos servicios odontoldgicos cuando el servicio forma parte integrante

del tratamiento especifico de la enfermedad primaria del beneficiario. Algunos ejemplos
son la reconstruccion de la mandibula tras una fractura o lesidn, las extracciones dentales
realizadas como preparacion para la radioterapia de un cancer que afecte a la mandibula
o los examenes bucales previos a un trasplante de rifidn.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
46 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar

6 Deteccién de la depresién SO

Pagamos una prueba de deteccién de la depresidn al aiio. La deteccidn debe realizarse en
un centro de atencidn primaria que pueda ofrecer tratamiento de seguimiento y remisiones.

Podemos cubrir exdmenes adicionales si son médicamente necesarios.

6 Deteccién de la diabetes SO
Pagamos esta deteccién (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si presenta alguno
de los siguientes factores de riesgo:

= presion arterial alta (hipertensién)

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

* obesidad

* antecedentes de hiperglucemia (glucosa)

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

Puede optar a un maximo de dos pruebas de deteccidn de diabetes cada 12 meses
a partir de la fecha de su prueba de deteccidn de diabetes mas reciente.

Podemos cubrir exdmenes adicionales si son médicamente necesarios.

ﬁ Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol diabético SO

Pagamos los siguientes servicios a todas las personas que padecen diabetes (utilicen insulina o no):

= Suministros para controlar la glucosa en sangre, incluidos los siguientes:
» un medidor de glucosa en sangre
» tiras reactivas de glucosa en sangre
» dispositivos de lanceta y lancetas

» soluciones de control de la glucosa para comprobar la precision de las tiras reactivas
y los monitores

* En el caso de las personas con diabetes que padezcan una enfermedad grave de pie diabético,
el plan se hara cargo de los siguientes gastos:

» un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida (incluidas las plantillas) y dos pares
adicionales de plantillas cada afio natural; o bien

» un par de zapatos profundos, incluido el ajuste, y tres pares de plantillas cada afio (sin
incluir las plantillas extraibles no personalizadas que se suministran con dichos zapatos)

= En algunos casos, pagamos cursos de capacitacidn para ayudarle a controlar su diabetes.
Para mas informacién, comuniquese con Servicios para Miembros.

Para obtener la lista de marcas y fabricantes de productos para diabéticos que pagamos,
comuniquese con Servicios para Miembros al nUmero que aparece al final de esta pagina.
La lista mds reciente de marcas, fabricantes y proveedores también estd disponible en
nuestro sitio web: www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 47
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados* SO

Para obtener la definicion de “Equipo médico duradero (DME)” consulte el capitulo 12 de este
Manual para miembros.

Cubrimos los siguientes puntos:

* sillas de ruedas
* muletas
= sistemas de colchones eléctricos

* suministros para diabéticos (para los suministros para diabéticos, consulte la seccién
“Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol diabético” de este cuadro
de beneficios)

= camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar
* bombas y pértigas de infusidn intravenosa (1V)
= dispositivos generadores de voz
* equiposy suministros para diabéticos
* nebulizadores
* andadores
= bastdn estandar de mango curvo o cuadruple y suministros para recambio
* traccion cervical (sobre la puerta)
» estimulador dseo
* equipos de didlisis
Cubrimos articulos adicionales, incluyendo:

* reparaciones de equipos médicos

* baterias para equipos médicos

= dispositivos de limpieza de las vias respiratorias

* suministros médicos que necesite para tratar su enfermedad, lesién o discapacidad
» productos para tratar la incontinencia

» productos nutricionales o enterales cuando se cumplan las condiciones especificas

= suministros de planificacién familiar (para mas informacion, consulte la seccién
“Servicios de planificacion familiar” de este cuadro)

» dispositivos de comunicacidon aumentativa, incluidas las tabletas electrénicas
= dispositivos de deteccion de convulsiones

Pueden estar cubiertos otros articulos.
Pagamos todos los equipos médicos duraderos médicamente necesarios que suelen pagar

Medicare y Medical Assistance. Si nuestro proveedor en su drea no tiene una marca o
fabricante concreto, puede preguntarle si puede hacer un pedido especial para usted.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
48 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Servicios de exencidon para personas mayores (Servicios Domiciliarios y Comunitarios)* SO

Servicios de acompafamiento de adultos: Atencion no médica, supervision y socializacién

Servicios diurnos para adultos (ADS) y ADS Bath: Programa de actividades individualizado y
autorizado para satisfacer las necesidades médicas y sociales evaluadas de un adulto mayor.
Bath ADS es opcional. También incluye los servicios Familiares diurno para adultos (FADS).

Atencion en hogar de acogida para adultos: Atencion residencial y servicios de apoyo
apropiados para adultos, con licencia, en un entorno familiar.

Gestion de casos: Gestidn de sus servicios médicos y de atencidn a largo plazo entre
distintos profesionales de la salud y servicios sociales.

Servicios de limpieza: Servicios domésticos pesados necesarios para mantener su hogar
limpio y seguro.

Servicios de apoyo comunitario dirigidos al consumidor: Servicios que usted mismo disefia
para satisfacer sus necesidades y gestionar dentro de un presupuesto establecido.

Vida personalizada /24 horas de vida personalizada: Conjunto de servicios individualizados
(servicios relacionados con la salud y servicios de apoyo) prestados en un entorno calificado.

Adaptaciones de Accesibilidad Ambiental (EAA): Evaluacién e instalacién de modificaciones
en el hogar y evaluacién e instalacién de modificaciones en el vehiculo.

Plan estatal ampliado de servicios de atencién médica en el hogar: Esto incluye los servicios
de atencion médica en el hogar y de enfermeria que superen el limite de Medical Assistance.

Plan estatal ampliado de enfermeria en el hogar: Esto incluye los servicios de atencién
de enfermeria en el hogar que superen el limite de Medical Assistance.

Plan estatal ampliado de servicios de Asistencia para el Cuidado Personal (PCA)
(Primeros Servicios y Ayudas Comunitarios [CFSS] reemplazara a los servicios de PCA
en la evaluacion anual del miembro a partir del 1 de octubre de 2024). Ayuda para
cuidados personales y actividades diarias (ADL) por encima del limite de Medical
Assistance. Los trabajadores de apoyo directo también pueden ayudar con las
actividades instrumentales diarias (IALDs) cubiertas.

Servicios para familias y cuidadores: Capacitacion y asesoramiento para cuidadores:
Comidas a domicilio: Una comida adecuada y nutricionalmente equilibrada entregada
en su domicilio.

Servicios de tareas domésticas: Servicios que le ayudan a gestionar la limpieza general
y las actividades domésticas.

Servicios individuales de apoyo a la vida comunitaria: Un servicio combinado que
ofrece asistencia y apoyo para permanecer en su propio hogar, incluidos recordatorios,
indicaciones, supervisidn intermitente o asistencia fisica.

Atencion de relevo: Servicio de corta duracion cuando usted no puede cuidar de si mismo
y su cuidador no remunerado necesita ayuda.

Equipos y suministros especializados: Suministros y equipos que superen el limite o la
cobertura de Medical Assistance o que no formen parte de otra cobertura de Medical
Assistance pero que estén especificados en su plan de asistencia. Esto incluye el Sistema
Personal de Respuesta a Emergencias (PERS).

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios de exencidn para personas mayores (Servicios Domiciliarios y Comunitarios)* S0

(continuacion)

= Servicios de transicion: Elementos y apoyos necesarios para pasar de un entorno autorizado
a una vivienda independiente o semiindependiente basada en la comunidad.

* Traslado (no médico): Le permite acceder a actividades y servicios en la comunidad.

Para obtener estos servicios de la Exencidn para personas mayores (EW), debe someterse a
una evaluacién de MnCHOICES, antes denominada Consulta de atencion a largo plazo (LTCC),
y se debe determinar que estd en el nivel de atencion de hogar para ancianos. Puede pedir
gue le hagan esta evaluacion en su casa, apartamento o centro donde viva.

Su coordinador de atencién de MSHO se reunira con usted y su familia para hablar de sus
necesidades de atencion en un plazo de 20 dias si llama para solicitar una visita.

Su coordinador de atencién de MSHO le dard informacién sobre los servicios de su comunidad,
lo ayudara a encontrar servicios para permanecer en su casa o en la comunidad, y para salir de
un hogar para ancianos u otro centro.

Tiene derecho a que estén presentes amigos o familiares durante la visita. Puede designar a

un representante que le ayude a tomar decisiones. Puedes decidir cudles son sus necesidades

y dénde quiere vivir. Puede solicitar los servicios que mejor se adapten a sus necesidades. Usted
puede tomar las decisiones finales sobre su plan de servicios y ayuda. Puede elegir quién desea
que le preste los servicios y apoyo de entre los proveedores disponibles en la red de nuestro plan.

Después de la visita, su coordinador de atencidon de MSHO le enviard una carta en la que le
recomendara los servicios que mejor se adapten a sus necesidades. Se le enviara una copia
del servicio o plan de atencién que haya ayudado a elaborar. Su coordinador de cuidados
de MSHO lo ayudara a presentar una apelacion si no esta de acuerdo con los servicios
propuestos o si le han informado de que no reune los requisitos para recibirlos.

Las personas que viven en las reservas de White Earth, Leech Lake, Red Lake, Mille Lacs

o Fond du Lac, o cerca de ellas, pueden optar por obtener sus servicios de EW a través

de la division tribal de salud o servicios humanos o a través de nuestro plan. Si tiene dudas,
comuniquese con la nacién tribal o con nuestro plan.

Si usted estd actualmente en el Acceso Comunitario para la Inclusién de Discapacitados (CADI),
Atencion Alternativa Comunitaria (CAC), Lesion Cerebral (Bl), o la exencidn de Discapacidad

del Desarrollo (DD), seguira recibiendo los servicios cubiertos por estos programas de la misma
manera que ahora. El administrador de casos de su condado seguird autorizando estos servicios
y coordinandolos con su coordinador de atencion de MSHO.

Si necesita servicios de planificacion y coordinacién de la transicion para que lo ayuden
a trasladarse a la comunidad, puede ser elegible para los servicios de Mudanza a casa
Minnesota (MHM). Los servicios de MHM son independientes de los servicios de EW,
pero usted debe ser elegible para EW.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
50 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Atencion de emergencia S0
Por atencidn de urgencia se entienden los servicios que son: Consulte
= prestados por un proveedor formado para prestar servicios de urgencia; y NOTA*
= necesarios para tratar una emergencia médica. enla
columna

Una urgencia médica es una afeccidén que cursa con dolor intenso o lesiones graves. La afeccidn de

es tan grave que, si no recibe atencién médica inmediata, cualquier persona con un conocimiento beneficios
medio de salud y medicina podria esperar que resulte en:
= riesgo grave para su salud;
= dafo grave a las funciones corporales; o
= disfuncidn grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.
Esta cobertura solo esta disponible en Estados Unidos y sus territorios.
NOTA*: Si recibe atencion de urgencia en un hospital fuera de la red y necesita atencidn hospitalaria
una vez estabilizada la urgencia, debera regresar a un hospital de la red para que se siga pagando su
atencién. Puede permanecer en el hospital fuera de la red para recibir atencidn hospitalaria solo si
el plan aprueba su estadia.
Servicios de Planificacién Familiar SO

La ley le permite elegir cualquier proveedor de la red o de fuera de la red para determinados
servicios de planificacion familiar. Se trata de los llamados servicios de acceso abierto, es decir,
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia u oficina de planificacion familiar.
Pagamos por los siguientes servicios:

= examen de planificacion familiar y tratamiento médico

= pruebas diagndsticas y de laboratorio para planificacion familiar

* métodos de planificacion familiar (DIU, implantes, inyecciones, pildoras anticonceptivas,
parches o anillos)

= suministros para la planificacidon familiar recetados (por ejemplo, condones, esponjas,
espuma, laminas anticonceptivas, diafragma, capuchon cervical)

= asesoramiento y diagndstico de infertilidad y servicios relacionados
= asesoramiento, pruebas y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS)
= asesoramiento y pruebas del VIH y el SIDA y otras enfermedades relacionadas con el VIH

= anticoncepcién permanente (debe tener 21 afios o mas para elegir este método de
planificacion familiar. Debe firmar un formulario federal de consentimiento de esterilizacion
al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias antes de la fecha de la intervencién quirurgica)

= asesoramiento genético
También pagamos otros servicios de planificacién familiar. No obstante, debera remitirse a un
proveedor de la red del plan para los siguientes servicios:

= tratamiento para afecciones médicas de infertilidad (este servicio no incluye métodos
artificiales para quedar embarazada)

= tratamiento para el SIDA y otras afecciones relacionadas con el VIH
= pruebas genéticas

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 51
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6 Programas de educacidn para la salud y el bienestar S0

Ofrecemos los siguientes programas de educacién para la salud y el bienestar:

= Take Charge! Recompensas: Las recompensas de tarjeta de regalo estan disponibles para
recibir ciertas visitas de salud de atencidn preventiva como un examen dental, mamografia
de deteccion, deteccion de cancer colorrectal, y mas. Visite nuestra pagina web o llame a
Servicios para Miembros para obtener mas informacidn.

= Be Active! Programa de ejercicios: Los miembros pueden obtener hasta $40 de descuento
en la cuota mensual del gimnasio.

= Descuentos en educacion comunitaria: South Country cubrird hasta $15 de la cuota de
inscripcidon para la mayoria de las clases de educacién comunitaria (hasta cinco clases por
ano). Llame a su programa local de educacidon comunitaria o a Servicios para Miembros
para obtener mas informacion.

* Mejora de atencidn crénica: Los miembros pueden recibir material educativo especifico
para cada enfermedad y ayuda para mantener su plan de atencién para la insuficiencia
cardiaca, el asma y la diabetes.

= Asistencia para dejar el tabaco: Los miembros pueden acceder a la ayuda y educacion
por teléfono y en linea sin costo alguno. Puede llamar a EX Program al 1-833-EXCOACH
(1-833-392-6224), los usuarios de TTY deben llamar al 711.

* Linea de atencion de enfermeria disponible las 24 horas del dia: Este Util servicio cuenta
con enfermeras tituladas con experiencia que pueden responder a sus preguntas sobre
salud. Pueden ayudarle a decidir qué hacer cuando esté enfermo o lesionado, y estan
disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Comuniquese con el niumero de la linea de enfermeria que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacion de miembro o, para mas informacidn, visite www.mnscha.org
o llame a Servicios para Miembros.

= PERS (Sistema Personal de Respuesta ante Emergencias): Los miembros actuales pueden
recibir un Sistema Personal de Respuesta ante Emergencias cuando no estan cubiertos
por otro beneficio, como los programas de exencion. PERS es un sistema de alerta médica
destinado a apoyar la vida independiente.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
52 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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debe pagar
Servicios de Salud Mental* SO

El plan pagara por los siguientes servicios:

Servicios de enfermeria de practica avanzada: servicios proporcionados por un profesional
de enfermeria, un enfermero anestesista, un enfermero obstétrico o un especialista en
enfermeria clinica.

Inmunoterapia por alergias y pruebas de alergias.
Hogar de salud conductual: coordinacién de los servicios de salud fisica y conductual.
Cobertura de ensayo clinico: Atencidn de rutina con estas caracteristicas:

» 1) brindada como parte del tratamiento del protocolo de un ensayo clinico; 2) es usual,
habitual y apropiada para su afeccion; 3) en general, proporcionada fuera de un ensayo
clinico. Esto incluye servicios y elementos necesarios para el tratamiento de los efectos
y las complicaciones del tratamiento del protocolo. Consulte el capitulo 3, para obtener
mas informacion.

Coordinacién de la atencion con un agente de salud comunitario y servicios de educacién
para el paciente.

Servicios de técnicos en emergencias médicas de la comunidad (CMET).

» visitas de alta posteriores a la hospitalizacion o a la estadia en un hogar para ancianos
y convalecientes, solicitadas por su proveedor de atencién primaria

» visitas de evaluacion de la seguridad solicitadas por su proveedor de atencién primaria

Servicios de paramédico comunitario: ciertos servicios son proporcionados por un
paramédico comunitario. Los servicios deben ser parte de un plan de atencidn de
su proveedor de atencidon primaria. Los servicios pueden incluir:

» evaluaciones de salud

» control de enfermedades crdnicas y educacién

» ayuda con medicamentos

» inmunizaciones y vacunas

» recoleccién de muestras para laboratorio

» atencién de seguimiento después de haber recibido tratamiento en un hospital
» otros procedimientos médicos menores

Coordinacién del Servicio de Extensién Comunitaria del Hospital (IRSC): coordinacién de
servicios que buscan reducir el uso de la sala de emergencias (ER) del hospital en ciertas
circunstancias. Este servicio aborda las necesidades de salud, sociales y econémicas, entre
otras, para que los miembros reduzcan el uso de la ER y otros servicios de atencién médica.
Servicios de un enfermero de salud publica certificado o un enfermero registrado que
ejerza en una clinica de enfermeria de salud publica de una unidad gubernamental.
Control a distancia (telemonitoreo): uso de equipos especiales para enviar datos médicos
a los proveedores desde una ubicaciéon remota, como el domicilio del miembro. Los
proveedores utilizan el telemonitoreo para ayudar a gestionar la atencion médica
compleja sin necesidad de que el miembro esté en una clinica u hospital.

Gestion de la atencion de la tuberculosis y observacion directa de la ingesta de medicamentos.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios de audiciéon SO
Pagamos las pruebas de audicion y equilibrio realizadas por su proveedor. Estas pruebas le
indican si necesita tratamiento médico. Estan cubiertos como atencién ambulatoria cuando
los recibe de un médico, audiélogo u otro proveedor calificado.
Cubrimos articulos y servicios adicionales, incluyendo:
* Baterias para aparatos auditivos*
= Reparacién y reemplazo* de aparatos auditivos por desgaste normal, con limites
6 Deteccidn del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) S0
Pagamos un examen de deteccién del VIH cada 12 meses a las personas que:
* solicitan una prueba de deteccién del VIH; o
= corren un mayor riesgo de infeccién por el VIH.
En el caso de las mujeres embarazadas, pagamos hasta tres pruebas de deteccién del VIH
durante el embarazo.
Podemos cubrir beneficios adicionales.
Comidas a domicilio* SO
Los miembros actuales pueden recibir hasta dos comidas a domicilio al dia durante un maximo
de 85 dias. Las comidas deben solicitarse en los 7 dias siguientes al alta hospitalaria del miembro,
incluida la estadia en observacidn, la estadia en una cama maovil o en un centro de enfermeria
para rehabilitacion especializada (excluida la cirugia ambulatoria).
solo disponible para los miembros que no estén acogidos a una exencidn o cuyos servicios
de exencion hayan alcanzado su limite presupuestario.
Hable con su coordinador asistencial para inscribirse.
Atencion médica en el hogar SO
Antes de que pueda recibir servicios médicos a domicilio, un médico debe indicarnos que los
necesita y deben ser prestados por una agencia de servicios médicos a domicilio. Debe estar
confinado en casa, lo que significa que salir de casa supone un gran esfuerzo.
Pagamos los siguientes servicios, y posiblemente otros que no figuran en esta lista:
* servicios de enfermeria especializada y de asistencia médica a domicilio a tiempo parcial
o intermitente (para estar cubiertos por el beneficio de atencién médica a domicilio, sus
servicios de enfermeria especializada y de asistencia médica a domicilio combinados deben
sumar menos de 8 horas al dia y 35 horas a la semana)
= fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
* servicios médicos sociales
* equipos y suministros médicos
= terapia respiratoria
* atenciéon médica en el hogar (HCN)
» Servicios de Asistencia para el Cuidado Personal (PCA) y de supervision de PCA (Primeros
Servicios y Ayudas Comunitarios [CFSS] reemplaza a los servicios de PCA en la reevaluacion
anual de miembros a partir del 1 de octubre de 2024)

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
54 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Terapia de infusion a domicilio* SO
Nuestro plan paga la terapia de infusién a domicilio, definida como medicamentos o sustancias
biolégicas que se administran por via intravenosa o se aplican bajo la piel y se suministran a
domicilio. Para realizar la infusidon a domicilio se necesita lo siguiente:
* el medicamento o la sustancia bioldgica, como un antivirico o una inmunoglobulina;
* equipos, como una bomba;y
= suministros, como tubos o un catéter.
Nuestro plan cubre los servicios de infusién a domicilio que incluyen, entre otros:
» servicios profesionales, incluidos los de enfermeria, prestados de acuerdo con su plan
de atencion;
* capacitacion y educacién de los miembros que no estén ya incluidas en los beneficios de DME;
» vigilancia a distancia; y
* servicios de control para la prestacion de terapia de infusién a domicilio y medicamentos
de infusién a domicilio suministrados por un proveedor calificado de terapia de infusidn
a domicilio.
Centro de cuidados terminales SO

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados terminales si su proveedor y el director médico del
centro determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa que padece una enfermedad
terminal y se prevé que le queden seis meses o menos de vida. Puede recibir atencién de cualquier
programa de cuidados terminales certificado por Medicare. Nuestro plan debe ayudarlo a encontrar
programas de cuidados terminales certificados por Medicare en el area de servicio del plan. Su
médico de cuidados terminales puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
* medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
= atencién de relevo a corto plazo
= atencidn en el hogar
Los servicios de cuidados terminales y los servicios cubiertos por Medicare Parte A
o Medicare Parte B relacionados con su prondstico terminal se facturan a Medicare.
= Consulte la seccidn E de este capitulo para obtener mas informacion.
Para servicios cubiertos por nuestro plan, pero no cubiertos por Medicare Parte A
o Medicare Parte B:
= Nuestro plan cubre los servicios no cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B.

Cubrimos los servicios estén o no relacionados con su prondstico terminal. Usted no
paga nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de Medicare Parte D
de nuestro plan:
* Los medicamentos nunca estan cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados
terminales y por nuestro plan. Consulte el capitulo 5, seccién F3, de este Manual para
miembros para obtener mds informacion.

Nota: Si necesita atencidon no terminal, debe llamar a su coordinador de atencién o a Servicios
para Miembros para organizar los servicios. La atencion no terminal es aquella que no estd
relacionada con su prondstico terminal.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de cuidados terminales (una sola vez) para
un enfermo terminal que no haya optado por el beneficio de cuidados terminales.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 55
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Servicios de estabilizacion de vivienda* SO

Servicios de Estabilizacion de Vivienda ya no estaran disponibles a partir del 01/11/25,
ya que ya no estan cubiertos por el programa de Medical Assistance.

El plan pagara por los siguientes servicios para los afiliados elegibles para los Servicios
de Estabilizacién de Vivienda:

= servicios de asesoramiento sobre viviendas para desarrollar un plan centrado en la
persona, dirigidos a quienes no acceden a los servicios de administracién de casos
de Medical Assistance

» servicios de transicion de vivienda para ayudarle a planificar su vivienda, encontrarla
y mudarse

= transicidn de vivienda - gastos por mudanza (limitados a $3000 por afio)
» solo para personas que estdn saliendo de una institucion financiada por Medical
Assistance o de un entorno controlado por un proveedor y que se estdn mudando
a su propio hogar
» solicitudes, depdsitos de seguridad y el costo de obtener la documentacién necesaria
para obtener un contrato de arrendamiento para un apartamento o una casa

» equipo esencial para vivir y usar en la comunidad o el hogar, incluidos muebles,
cobertores de ventanas, articulos para la preparacién de alimentos y ropa de
cama/bafio

» gastos de instalacion para el acceso a servicios publicos, incluidos teléfono,
electricidad, calefaccidn, y agua

» servicios necesarios para la salud y seguridad del individuo tales como eliminacién
de plagas y una limpieza Unica antes de mudarse

» adaptaciones necesarias para la accesibilidad del hogar
» servicios de mantenimiento de la vivienda, para ayudarle a mantener su vivienda
* traslado para recibir servicios de estabilizacidn de vivienda (en un radio de 60 millas)

Debe hacer una evaluacién de elegibilidad para los Servicios de Estabilizacién de Vivienda y ser
considerado elegible para estos servicios. Si necesita Servicios de Estabilizacidn de la Vivienda,
puede pedir una evaluacidn o recibir el apoyo de su proveedor o administrador de casos.

Si tiene un administrador de casos especifico o un administrador de casos de exencién

o coordinador de atencion para personas mayores, ese administrador puede ayudarlo a
acceder a los servicios, o también puede llamar directamente a un proveedor de Servicios
de Estabilizacién de Vivienda para que lo ayude.

El personal del Departamento de Servicios Humanos (DHS) usara los resultados de la
evaluacion para determinar si usted cumple con los criterios basados en las necesidades
para recibir este servicio. El DHS le enviara una carta de aprobacién o denegacién para los
Servicios de Estabilizacion de Vivienda.

Si usted es aprobado para costos de mudanza, su proveedor debe enviarnos un recibo por
cada gasto de mudanza. Trabaje con su proveedor sobre como acceder a este beneficio.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
56 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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(‘ Vacunas S0

Pagamos por los siguientes servicios:
* vacunas contra la neumonia

= vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada temporada de gripe/influenza en otofio
e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe/influenza si es médicamente necesario

= vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o intermedio de contraer la hepatitis B
= vacunas COVID-19
= otras vacunas si estd en riesgo y cumplen las normas de cobertura de Medicare Parte B

Pagaremos por otras vacunas que cumplan las normas de cobertura de Medicare Parte D.
Consulte el capitulo 6 de este Manual para miembros para obtener mas informacién.

Atencion de internacion en el hospital*

Incluye internacion aguda, de rehabilitacién, de atencién a largo plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios. La atencion de internacidn en el hospital comienza el dia en que usted ingresa
formalmente al hospital por orden médica. El dia anterior al alta es su Ultimo dia de internacion.

Pagamos los siguientes servicios y otros servicios médicamente necesarios que no figuran en
esta lista:

* habitacién semiprivada (o privada si es médicamente necesario)

= comidas, incluidas las dietas especiales

» servicios de enfermeria habituales

= costos de las unidades de atencion especial, como las unidades de cuidados intensivos
O coronarios

= drogas y medicamentos

= analisis de laboratorio

* radiografias y otros servicios radiolégicos

= material quirdrgico y médico necesario

= aparatos, como sillas de ruedas

= servicios de quiréfano y sala de recuperacién

» fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

= servicios de internacién para trastornos por consumo de sustancias

= Enalgunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: cérnea, rifidn, rifidn/pancreas,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmaén, médula ésea, células madre e intestinal/
multivisceral. Para los trasplantes de corazdn se incluyen un dispositivo de asistencia
ventricular que se inserta como puente o como tratamiento de terapia de destino

Este beneficio continta en la pdgina siguiente

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Atencidn de internacion en el hospital* (continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por Medicare revisara su caso y
decidira si es candidato a un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o

de fuera del area de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan dispuestos a aceptar
la tarifa de Medicare, entonces puede obtener sus servicios de trasplante localmente o fuera

del patréon de atencion de su comunidad. Si nuestro plan proporciona servicios de trasplante
fuera del patrén de atencidn de nuestra comunidad y usted decide recibir el trasplante alli,
organizamos o pagamos los gastos de alojamiento y viaje para usted y otra persona.

* sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion
* servicios médicos

Nota: Para ser hospitalizado, su proveedor debe escribir una orden para admitirle formalmente
como paciente hospitalizado del hospital. Aunque pase la noche en el hospital, se le puede
considerar “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de si es un paciente hospitalizado o
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja informativa de Medicare llamada

“¢Es usted paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare - jConsulte!”. Esta hoja
informativa esta disponible en el sitio web en https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros gratuitamente, 24 horas
al dia, 7 dias a la semana.

Servicios de internacidn en un hospital psiquiatrico SO

Pagamos los servicios de salud mental que requieren hospitalizacion, incluidas las hospitalizaciones
psiquiatricas prolongadas.

Servicios de Interpretacidn SO

Nuestro plan pagara por los siguientes servicios:
= servicios de interpretacion de idiomas hablados
= servicios de interpretacion de lengua de sefas

Servicios y suministros para enfermedades renales SO

Pagamos por los siguientes servicios:

» Servicios de educacidn sobre la enfermedad renal para ensefiar el cuidado de los rifiones
y ayudarle a tomar buenas decisiones sobre su atencién. Debe padecer una enfermedad
renal crénica en estadio IV y su médico debe remitirlo. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre la enfermedad renal.

* Tratamientos ambulatorios de didlisis, incluidos los tratamientos de didlisis cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio, como se explica en el capitulo 3,
seccion B, de este Manual para miembros, o cuando su proveedor para este servicio
no esté disponible o accesible temporalmente.

* Tratamientos de didlisis en internacion si estd ingresado en un hospital para recibir
atencién especial.

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
58 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
(<)



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

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Lo que
ici indi ue pu itar u utorizacio Vi

Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted

debe pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales (continuacion) SO

= Capacitacion en autodialisis, incluida la capacitacion para usted y cualquier persona que
lo ayude con sus tratamientos de dialisis en casa

* Equipos y material de dialisis a domicilio

* Determinados servicios de apoyo domiciliario, como las visitas necesarias de personal de
dialisis formado para controlar su dialisis domiciliaria, ayudarle en caso de emergencia 'y
comprobar su equipo de didlisis y el suministro de agua

La prestacién farmacéutica de Medicare Parte B paga algunos medicamentos para dialisis.
Para mds informacidn, consulte la secciéon “Medicamentos con receta de Medicare Parte B”
de este cuadro.

Deteccion del cancer de pulmoén SO

Nuestro plan paga las pruebas de deteccion de cancer de pulmdn cada 12 meses si usted:
* tiene entre 50y 77 afios;
= tiene una visita de asesoramiento y toma de decisiones compartida con su médico u otro
proveedor calificado; y
* ha fumado al menos 1 paquete al dia durante 20 afios sin signos ni sintomas de cancer
de pulmén o fuma ahora o ha dejado de fumar en los ultimos 15 afios.

Después de la primera revision, nuestro plan paga otra revisién cada afio con una orden
escrita de su médico u otro proveedor calificado.

Medicamentos recetados cubiertos por Medical Assistance SO

En el marco de la Medical Assistance cubriremos algunos medicamentos que no estan cubiertos |Debe
por Medicare Parte B y Medicare Parte D. Entre ellos se incluyen algunos productos de venta sin |obtener
receta, algunos medicamentos recetados para la tos y el resfriado y algunas vitaminas. aprobacion

El medicamento debe figurar en nuestra lista de medicamentos cubiertos (formulario). de nuestro

Cubriremos un medicamento fuera del formulario si su médico demuestra lo siguiente: plan para

* el medicamento que normalmente estd cubierto le ha causado una reaccién recibi.r,
perjudicial; o ateL\aor? eln
* hay un motivo para creer que el medicamento que normalmente esta cubierto podria ?uneraozrélﬁz
causar una reaccion perjudicial; o red una vez
= el medicamento prescrito por su médico es mas eficaz para usted que el medicamento  |actabilizada
gue normalmente esta cubierto. su
El medicamento debe ser de una clase de medicamento cubierta. emergencia.

Si el personal de farmacia le informa que el medicamento no esta cubierto y debe pagarlo,
pidales que llamen a su médico. No podemos reembolsarle si paga por ello. Es posible que
haya otro medicamento que funcione y que cubramos con el plan. Si la farmacia se niega a
llamar a su médico, puede hacerlo usted. También puede llamar a Servicios para Miembros
a los numeros que figuran al final de esta pagina.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 59
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar

ﬁ Terapia médica nutricional SO

Este beneficio estd destinado a las personas con diabetes o insuficiencia renal sin didlisis.
También es para después de un trasplante de rifidn cuando lo indique su médico.

Pagamos por tres horas de servicios de asesoramiento personalizado durante el primer afio
gue reciba servicios de terapia médica nutricional en virtud de Medicare. Podemos aprobar
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

A partir de entonces, pagamos dos horas de asesoramiento individual al afio. Si su enfermedad,
tratamiento o diagndstico cambian, es posible que pueda recibir mas horas de tratamiento con
una orden del médico. Un médico debe prescribir estos servicios y renovar la orden cada aio si
necesita tratamiento en el siguiente afio calendario. Podemos aprobar servicios adicionales si
son médicamente necesarios.

Podemos cubrir beneficios adicionales si son médicamente necesarios.
(‘ Programa Medicare de Prevencidn de la Diabetes (MDPP) SO

Nuestro plan paga los servicios de MDPP. El MDPP esta disefiado para ayudarlo a aumentar
la conducta saludable. Proporciona capacitacion practica en:

* cambio dietético a largo plazo;

* aumento de la actividad fisica; y

» formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Medicamentos recetados de Medicare Parte B*

Estos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte B. Nuestro plan paga los siguientes
medicamentos:

* medicamentos que no suele administrarse usted mismo y que se inyectan o infunden mientras
recibe atencién médica, ambulatoria en un hospital o en un centro de cirugia ambulatoria

* insulina suministrada a través de un equipo médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

= otros medicamentos que tome utilizando equipos médicos duraderos (como nebulizadores)
gue nuestro plan haya autorizado

* el medicamento contra el Alzheimer, Leqembi (genérico lecanemab), administrado por
via intravenosa (IV)

» factores de coagulacion que usted mismo se inyecta si tiene hemofilia

= trasplante/farmacos inmunosupresores: Medicare cubre el tratamiento farmacolégico
para el trasplante si Medicare pago su trasplante de 6rgano. Debe tener la Parte A en
el momento del trasplante cubierto, y debe tener la Parte B en el momento de recibir
los medicamentos inmunosupresores. Medicare Parte D cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre

= medicamentos inyectables contra la osteoporosis Pagamos estos medicamentos si esta
confinado en casa, tiene una fractura 6sea que un médico certifique que esta relacionada
con la osteoporosis posmenopdusica y no puede inyectarse el medicamento usted mismo

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
60 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Medicamentos recetados de Medicare Parte B* (continuacion) SO

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

= ciertos medicamentos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos medicamentos
orales contra el cancer que se toman por via oral si el mismo medicamento esta disponible
en forma inyectable o el medicamento es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
gue, cuando se ingiere, se descompone en el mismo principio activo que se encuentra en el
medicamento inyectable). A medida que aparezcan nuevos medicamentos contra el cancer
oral, la Parte B podra cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, lo hace la Parte D

* medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre los medicamentos orales
contra las nauseas utilizados como parte de un régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes, durante o en las 48 horas siguientes a la quimioterapia
o si se utilizan como sustitucidn terapéutica completa de un medicamento contra las
nauseas por via intravenosa

* determinados medicamentos orales para la insuficiencia renal terminal (ESRD) si el
mismo medicamento estd disponible en forma inyectable y la prestacién para la ESRD
de la Parte B lo cubre

* medicamentos calcimiméticos en el marco del sistema de pago ESRD, incluido el medicamento
intravenoso Parsabiv, y el medicamento oral Sensipar

= determinados medicamentos para la dialisis domiciliaria, incluida la heparina, el antidoto
para la heparina (cuando sea médicamente necesario) y los anestésicos tépicos

= agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la eritropoyetina inyectable si
padece una enfermedad renal terminal o si necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras enfermedades (como Epogen®, Procrit®, Retacrit® o Aranesp®)

* inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario de las inmunodeficiencias
primarias

* nutricidén parenteral y enteral (alimentacidn intravenosa y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas bajo los beneficios de medicamentos recetados de Medicare
Parte B y Medicare Parte D.

En el capitulo 5 de este Manual para miembros se explica el beneficio de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios. Se explican las normas que debe seguir para que le cubran las recetas.

En el capitulo 6 de este Manual para miembros se explica lo que usted paga por sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a través de nuestro plan.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 61
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Lo que
Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Servicios de Salud Mental* S0

Consulte las siguientes secciones para conocer los servicios de salud mental cubiertos:
= deteccion de la depresion
= servicios de internacién en un hospital psiquiatrico
= servicios de salud mental ambulatorios
= servicios de hospitalizacidon parcial y servicios ambulatorios intensivos
Atencién de centro de enfermeria

Somos responsables de pagar un total de 180 dias de alojamiento y manutencién en un hogar
para ancianos. Esto incluye los cuidados de custodia. Si necesita cuidados continuados en

un hogar de ancianos mas alla de los 180 dias, el Departamento de Servicios Humanos de
Minnesota (DHS) pagara directamente sus cuidados.

Si el DHS esta pagando actualmente sus cuidados en la residencia, el DHS, y no nuestro plan,
seguira pagando sus cuidados.

Consulte la seccidon “Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)” de este cuadro para
obtener mas informacion sobre la cobertura adicional para hogar para ancianos que ofrece el plan.

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que proporciona atencion a personas que no pueden
recibirla en casa, pero que no necesitan estar en el hospital.

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

* habitacién semiprivada (o privada si es médicamente necesario)*

* comidas, incluidas las dietas especiales

* servicios de enfermeria

» fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

= terapia respiratoria

= medicamentos que se administran como parte de su plan de atencién (Esto incluye
sustancias que estan presentes de forma natural en el organismo, como los factores
de coagulacién de la sangre)

* sangre, incluidos el almacenamiento y la administracién

* suministros médicos y quirurgicos que suelen dar los centros de enfermeria

* pruebas de laboratorio que suelen realizar los centros de enfermeria

» radiografias y otros servicios radioldgicos prestados habitualmente por centros de enfermeria

* uso de aparatos, como sillas de ruedas que suelen dar los centros de enfermeria

* servicios médicos

* equipo médico duradero

* servicios odontoldgicos, incluidas las protesis dentales

* beneficios de la vista

* examenes auditivos

* atencidon quiropractica

* servicios de podologia

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
62 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa

Lo que
usted

debe pagar

Atencion de centro de enfermeria (continuacion)

Por lo general, usted recibe atencidn en los centros de la red. Sin embargo, es posible que pueda
recibir atencidn en un centro que no pertenezca a nuestra red. Puede recibir atencién en los
siguientes lugares si aceptan los importes de pago de nuestro plan:

= Un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados con atencidn continua donde
vivia justo antes de ingresar en el hospital (siempre que ofrezca cuidados de enfermeria).

* Un centro de cuidados donde viva su conyuge o pareja de hecho en el momento de
abandonar el hospital.

Deteccion de la obesidad y terapia para mantener el peso bajo

Si tiene un indice de masa corporal igual o superior a 30, pagamos el asesoramiento para ayudarlo
a perder peso. Debe recibir el asesoramiento en un centro de atencién primaria. De ese modo,
puede gestionarse con su plan de prevencion completo. Hable con su proveedor de atencidon
primaria para obtener mds informacion.

Podemos cubrir beneficios adicionales si son médicamente necesarios.

S0

Servicios de obstetricia y ginecologia (OB/GYN)

Servicios Cubiertos:

» Atencion prenatal, de parto y posparto

= Clases de parto

* Asesoramiento y deteccidn de VIH en personas embarazadas — servicio de acceso abierto
= Tratamiento para personas embarazadas infectadas por el VIH

* Pruebas y tratamiento de enfermedades de transmision sexual (ETS) — servicio de
acceso abierto

= Servicios relacionados con el embarazo brindados en conexidn con un aborto (no incluye
servicios relacionados con el aborto)

= Servicios de doula por una doula certificada

= Servicios brindados por un profesional de la salud con licencia en centros de parto con licencia,
incluyendo los servicios de enfermeros certificados y parteras tradicionales con licencia

Servicios no cubiertos:

= Aborto: Este servicio no esta cubierto bajo el plan. Puede estar cubierto por el estado.
Llame a Apoyo al Consumidor de Atencién Médica de DHS (HCCS) al 651-297-3862
0 1-800-657-3672 o0 711 (TTY), o use sus servicios de retransmisién de preferencia

= Partos planificados en el hogar

Usted tiene “acceso directo” a proveedores Obstetras-Ginecélogos para los siguientes
servicios: examen de salud preventivo anual, incluidos los exdmenes de seguimiento que
su proveedor de atencién médica calificado considere necesarios; atencion de maternidad;
evaluacion y tratamiento de afecciones o emergencias ginecoldgicas. Para acceder a los
servicios de acceso directo, debe acudir a un proveedor de la red del Plan. En el caso de
los servicios catalogados como de acceso abierto, puede acudir a cualquier proveedor de
atencién médica calificado, clinica, hospital, farmacia o agencia de planificacién familiar.

S0

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa us?ed
debe pagar

Servicios del programa de tratamiento de opiaceos (OTP) S0
Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el trastorno por consumo de opidceos (OUD):

» actividades de admision

» evaluaciones periddicas

* medicamentos aprobados por la FDA Yy, si aplica, gestionar y administrar estos medicamentos

= asesoramiento sobre el consumo de sustancias

* terapia individual y de grupo

* analisis para detectar la presencia de drogas o sustancias quimicas en el organismo

(analisis toxicologico)

Pruebas diagnodsticas ambulatorias y servicios y suministros terapéuticos* SO
Pagamos los siguientes servicios y otros servicios médicamente necesarios que no figuran
en esta lista:

= rayos X

* radioterapia (radio e isdtopos), incluidos los materiales y suministros técnicos

* material quirdrgico, como apdsitos

= férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y luxaciones

* analisis de laboratorio

* sangre, incluidos el almacenamiento y la administracién

= otras pruebas diagndsticas ambulatorias
Servicios ambulatorios en el hospital* SO

Pagamos los servicios médicamente necesarios que reciba en el departamento de consultas externas
de un hospital para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesidn, tales como:

* servicios de un departamento de emergencias o clinica ambulatoria, como cirugia
ambulatoria o servicios de observacion

» los servicios de observacion ayudan a su médico a saber si necesita ser ingresado
en el hospital como “paciente hospitalizado”

» aveces se puede pasar la noche en el hospital y seguir siendo “ambulatorio”

» Puede obtener mas informacién sobre ser paciente hospitalizado o ambulatorio
en esta hoja informativa: https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf.

* laboratorios y pruebas diagndsticas facturadas por el hospital

= atencidn de salud mental, incluida la atencién en un programa de hospitalizacion parcial,
si un médico certifica que seria necesario un tratamiento hospitalario sin ella

* radiografias y otros servicios radiolégicos facturadas por el hospital

* material médico, como férulas y yesos

* pruebas y servicios preventivos enumerados en el Cuadro de beneficios
= algunos medicamentos que no puede administrarse a si mismo

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
64 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
debe pagar
Servicios de salud mental ambulatorios* SO

Pagamos los servicios de salud mental prestados por:

un psiquiatra o médico con licencia estatal

un psicélogo clinico

un trabajador social clinico

un especialista en enfermeria clinica

un consejero profesional licenciado (LPC)

un terapeuta matrimonial y familiar licenciado (LMFT)
un profesional de enfermeria (NP)

un asistente médico (PA)

un profesional certificado por las Naciones Tribales
profesional de la rehabilitacion en salud mental

cualquier otro profesional de la salud mental calificado por Medicare, segln lo permita
la legislacion estatal aplicable

El plan pagara por los siguientes servicios, y posiblemente otros que no figuran en esta lista:

Clinica de salud conductual comunitaria certificada (CCBHC)
Consulta de atencidn clinica

Servicios de respuesta a las crisis, que incluyen deteccion, evaluacién, intervencion,
estabilizacion (incluida la estabilizacién residencial) e intervencién comunitaria

Evaluaciones diagndsticas, que incluyen las evaluaciones para deteccién de enfermedades
mentales simultaneas y trastornos por consumo de sustancias

Programa ambulatorio intensivo de terapia conductual dialéctica (DBT IOP)*
Tiempo de traslado del proveedor de salud mental

Gestidn de casos especificos de salud mental (MH-TCM)

Tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

Servicios ambulatorios de salud mental, incluida la explicacién de los resultados, gestion
de la medicacién de salud mental, servicios neuropsicolégicos, psicoterapia (paciente o
familia, familia, crisis y grupo) y pruebas psicoldgicas

Servicios médicos de salud mental, incluida la evaluacion/intervencion de salud y
conductual, las visitas hospitalarias, las consultas psiquiatricas a proveedores de
atencion primaria y la consulta, evaluacion y gestién médicas

Servicios de rehabilitacion de salud mental, incluidos Tratamiento comunitario asertivo
(ACT), tratamiento diurno para adultos, Servicios de rehabilitacion de salud mental para
adultos (ARMHS), Servicios de respaldo de especialistas de apoyo entre pares certificados
(CPS) en situaciones limitadas, Servicios de tratamiento residencial intensivo (IRTS)*,

y Programa de Hospitalizacion Parcial (PHP)*

Telemedicina

Este beneficio continta en la pdgina siguiente

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios de salud mental ambulatorios* (continuacion) S0

Si decidimos que no es necesario un tratamiento de salud mental estructurado, puede buscar una
segunda opinion. Para la segunda opinién, debemos permitirle que acuda a cualquier profesional
de la salud calificado que no forme parte de la red del plan. Pagaremos esta consulta. Debemos
considerar la segunda opinidén, pero tenemos derecho a no estar de acuerdo con la segunda
opinion. Usted tiene derecho a apelar nuestra decision.

No determinaremos la necesidad médica para los servicios de salud mental por orden judicial.
Acuda a un proveedor de la red del plan para la evaluacién de salud mental por orden judicial.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el plan, pero es posible que estén disponibles
por medio de su condado. Llame a su condado para solicitar mas informacion.

* Tratamiento en centros definidos segun la Regla 36 que no tienen licencia para servicios
de Tratamiento Residencial Intensivo (IRTS)
* Alojamiento y comida asociados con los servicios de tratamiento residencial intensivo (IRTS)

* Tratamiento y servicios de alojamiento y comida en algunos centros de tratamiento de
salud mental residenciales para nifios en estados limitrofes

Servicios de rehabilitacion ambulatoria S0
Pagamos por fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacién ambulatoria en los departamentos ambulatorios de
los hospitales, consultorios de terapeutas independientes, centros de rehabilitacion integral
ambulatoria (CORF) y otros centros.

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias servicios

Pagamos los siguientes servicios, y posiblemente otros que no figuran en esta lista:

» deteccidn y consejeria por abuso de alcohol que incluye servicios autorizados de deteccion,
intervencion breve y remision para tratamiento (SBIRT), y evaluaciones exhaustivas

* tratamiento del abuso del alcohol

» asesoramiento individual o en grupo por un clinico calificado

» desintoxicacion subaguda en un programa residencial de adicciones

* servicios de alcohol o drogas en un centro de tratamiento ambulatorio intensivo

* tratamiento con Naltrexona de liberacién prolongada (Vivitrol)

* tratamiento ambulatorio asistido con medicamentos

* tratamiento para trastornos por consumo de sustancias

* apoyo para la recuperacion

» desintoxicacion (solo cuando la hospitalizacién es médicamente necesaria por las condiciones
resultantes de una lesién o por complicaciones médicas durante la desintoxicacion)

= manejo de la abstinencia

Este beneficio continua en la pdgina siguiente

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
66 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios ambulatorios por abuso de sustancias (continuacion) SO

Un profesional calificado que forme parte de la red del Plan le recomendarad servicios para trastornos
por consumo de sustancias. Puede elegir hasta el nivel mas alto de atencién recomendado por el
profesional calificado. Si no esta de acuerdo con los servicios recomendados, puede recibir una
evaluacién adicional en cualquier momento de su tratamiento. Si estd de acuerdo con la segunda
evaluacién, puede acceder a los servicios de acuerdo con los estandares del trastorno por consumo
de sustancias y la segunda evaluacion.

Tiene derecho a apelar. Consulte el capitulo 9 de este Manual para miembros.

Cirugia ambulatoria* SO

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios prestados en centros hospitalarios ambulatorios
y centros quirdrgicos ambulatorios.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios intensivos* SO

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento psiquidtrico activo.

Se ofrece como servicio ambulatorio hospitalario o en un centro comunitario de salud mental.
Es mas intensa que la atencidn que recibe en la consulta de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar licenciado (LMFT) o consejero profesional licenciado. Puede evitar que
tengas que permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de tratamiento activo de terapia
de salud conductual (mental) proporcionado como servicio ambulatorio en un hospital, un centro
de salud mental comunitario, un centro de salud calificado federalmente o una clinica de salud
rural que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, LMFT
o consejero profesional autorizado, pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Nota: Dado que no hay centros comunitarios de salud mental en nuestra red, solo cubrimos
la hospitalizacidn parcial como servicio hospitalario ambulatorio.

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al consultorio médico

Pagamos por los siguientes servicios:
= servicios de atencion médica o cirugia médicamente necesarios prestados en lugares como:
» consultorio médico
» centro quirdrgico ambulatorio certificado
» departamento hospitalario ambulatorio
= consulta, diagnodstico y tratamiento por un especialista

= examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su proveedor de atencién
primaria o especialista, si su médico los ordena para saber si necesita tratamiento

Este beneficio continta en la pdgina siguiente

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 67
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al consultorio médico (continuacién) | SO

» algunos servicios de telemedicina, incluidos la consulta, el diagndstico y el tratamiento
por un médico o profesional, para miembros de determinadas dreas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare

» servicios de telemedicina para las visitas mensuales relacionadas con insuficiencia renal en
fase terminal (ESRD) para los miembros que reciben didlisis domiciliaria en un centro de didlisis
renal hospitalario o en un hospital de acceso critico, en un centro de didlisis renal o a domicilio

* servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o tratar los sintomas de un
derrame cerebral

* servicios de telemedicina para miembros con trastornos por consumo de sustancias
o trastornos concurrentes de salud mental

* Servicios de telemedicina para el diagnéstico, la evaluacién y el tratamiento de trastornos
de salud mental si:

» tiene una visita en persona en los 6 meses anteriores a su primera visita de telemedicina
» tiene una visita en persona cada 12 meses mientras recibe estos servicios de telemedicina
» pueden hacerse excepciones a lo anterior en determinadas circunstancias

* servicios de telemedicina para visitas de salud mental prestados por Clinicas de Salud Rural
y Centro de Atencion Calificado a Nivel Federal

= Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat) con su proveedor durante
5-10 minutos si:

» usted no es un paciente nuevo;
» el control no estd relacionado con una visita al consultorio en los uUltimos 7 dias; y
» el control no da lugar a una visita al consultorio en 24 horas o a la cita mas
préxima disponible
* Evaluacién del video o las imagenes que envie a su médico e interpretacion y seguimiento
por su médico en un plazo de 24 horas si:
» usted no es un paciente nuevo;
» el control no estd relacionado con una visita al consultorio en los uUltimos 7 dias; y
» el control no da lugar a una visita al consultorio en 24 horas o a la cita mas
préxima disponible
* |as consultas que su médico mantiene con otros médicos por teléfono, Internet o la historia
clinica electrdnica si usted no es un paciente nuevo
* segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la intervencién quirdrgica
* cuidados dentales no rutinarios Los servicios cubiertos se limitan a:
» cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas
» fracturas de la mandibula o de los huesos faciales
» extraccién de dientes antes de los tratamientos de radioterapia del cancer neoplasico
» servicios que estarian cubiertos si los prestara un médico
Si desea informacidn sobre otros servicios dentales que cubrimos, consulte la seccidn
“Servicios dentales” de este cuadro.
Este beneficio continua en la pdgina siguiente

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
68 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Servicios que paga nuestro plan * indica que puede necesitar una autorizacion previa usted
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al consultorio médico (continuacién) | 50

* Examenes preventivos y fisicos

= Servicios de Planificacion Familiar Para obtener mas informacién, consulte “Planificacion
familiar” de este cuadro.

= Servicios fuera de la red relacionados al diagndstico, monitoreo, y tratamiento de una
enfermedad o afeccién rara

Servicios de podologia SO

Pagamos por los siguientes servicios:
= diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y enfermedades del pie
(como dedo en martillo o espoldn calcaneo)
* cuidados rutinarios de los pies cuando sean médicamente necesarios, incluyendo
enfermedades que afecten a las piernas, como la diabetes
= otros cuidados no rutinarios de los pies tales como desbridamiento de las ufias de
los pies, callos infectados y durezas

ﬁ Examenes de deteccién del cancer de préstata SO

Pagamos por los siguientes servicios una vez cada 12 meses:
= un examen rectal digital
= una prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros relacionados* SO

Las protesis sustituyen total o parcialmente una parte o funcién del cuerpo. Entre ellas se incluyen:
= pruebas, adaptacion o capacitacion en el uso de protesis y ortesis
* bolsas de colostomia y suministros relacionados con el cuidado de la colostomia
* marcapasos
» dispositivos ortopédicos
* zapatos prostéticos
= brazosy piernas artificiales
= prétesis mamarias (incluido un sujetador quirdrgico tras una mastectomia)
* pelucas para personas con pérdida de cabello debido a una enfermedad
= algunos zapatos, cuando se hacen a medida o son parte de un dispositivo ortopédico
para la pierna

Pagamos por suministros relacionados a dispositivos protésicos y ortésicos. También pagamos
la reparacién o sustitucion de protesis y aparatos ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura tras la extraccién de cataratas o la cirugia de cataratas. Para mas
informacion, consulte la seccidon “Cuidados de la vista”.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 69
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Servicios de rehabilitacion pulmonar S0

Pagamos los programas de rehabilitacion pulmonar para miembros que padecen enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave. El miembro debe tener una
orden de rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trata la EPOC.

(6 Deteccion y asesoramiento de infecciones de transmision sexual (ITS) SO

Pagamos las pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan
cubiertas para algunas personas que tienen un mayor riesgo de contraer una ITS. Las pruebas
deben ser solicitadas por un proveedor de atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en determinados momentos del embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales anuales de asesoramiento conductual

de alta intensidad para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de contraer ITS. Cada
sesién puede durar entre 20 y 30 minutos. Pagamos estas sesiones de asesoramiento como
servicio preventivo solo si las imparte un proveedor de atencién primaria. Las sesiones deben
tener lugar en un entorno de atenciéon primaria, como el consultorio de un médico.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) SO

Si desea mas informacion sobre los servicios de enfermeria a domicilio que cubrimos, consulte
la seccidn “Atencion en un centro de enfermeria”.

Pagamos los siguientes servicios, y posiblemente otros que no figuran en esta lista:

* habitacién semiprivada o privada* si es médicamente necesario
= comidas, incluidas las dietas especiales

* servicios de enfermeria

= fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* medicamentos que recibe como parte de su plan de atencidn, incluidas sustancias que se
encuentran de forma natural en el organismo, como los factores de coagulacion de la sangre

= sangre, incluidos el almacenamiento y la administracién
* suministros médicos y quirurgicos prestados por los centros de enfermeria
* pruebas de laboratorio realizadas por los centros de enfermeria
* radiografias y otros servicios radioldgicos prestados por centros de enfermeria
= uso de aparatos, como sillas de ruedas que suelen dar los centros de enfermeria
* servicios médicos
Por lo general, usted recibe atencidn en los centros de la red. Sin embargo, es posible que

pueda recibir atencidn en un centro que no pertenezca a nuestra red. Puede recibir atencion
en los siguientes lugares si aceptan los importes de pago de nuestro plan:

= Un centro de enfermeria o una comunidad de jubilados con atencidn continua donde
vivid antes de ingresar en el hospital (siempre que ofrezca cuidados de enfermeria).

* Un centro de cuidados donde viva su conyuge o pareja de hecho en el momento de
abandonar el hospital.

No exigimos una estadia hospitalaria de 3 dias antes de ingresar en un centro de
enfermeria especializada.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
70 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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6 Servicio para dejar de fumar y de consumir tabaco SO
Si consume tabaco y desea o necesita dejarlo, nuestro plan le ofrece un servicio preventivo
gratuito para dejar de fumar. Puede incluir asesoramiento presencial, medicamentos para
dejar de fumar y otros servicios si son médicamente necesarios.
Ofrecemos el Programa EX que proporciona un plan personalizado para dejar de fumar con apoyo
por chat, medicamentos para dejar de fumar, asesoramiento de expertos y una comunidad de
otros consumidores de tabaco para ayudarle.
Terapia de ejercicio supervisado (SET) SO

Pagamos la SET a los miembros con enfermedad arterial periférica (PAD) sintomdtica que
tengan una remisidn para PAD del médico responsable para su tratamiento.

Nuestro plan paga:
= hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se cumplen todos los
requisitos SET

= 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si el proveedor de atencién médica
lo considera médicamente necesario

El programa SET debe ser:

= sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de ejercicios terapéuticos para
la PAD en miembros con calambres en las piernas debidos a un flujo sanguineo
deficiente (claudicacion)

* enrégimen ambulatorio en un hospital o en un consultorio médico

= realizados por personal calificado que se asegure de que los beneficios superen los
riesgos y que esté formado en el tratamiento con ejercicios de la PAD
* bajo la supervision directa de un médico, un auxiliar médico o un profesional de

enfermeria/especialista en enfermeria clinica con formacién en técnicas de soporte
vital basico y avanzado

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 71
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Traslados S0

Si necesita traslados para ir y volver de los servicios médicos que cubrimos, llame a Servicios
para Miembros, al nimero que aparece al final de la pagina. Le brindaremos la forma mas
apropiada y econdmica de traslado. Nuestro plan no esta obligado a brindarle traslado hasta
su clinica de atencién primaria si esta se encuentra a mas de 30 millas de su hogar o si usted
elije a un proveedor de especialidad que se encuentra a mas de 60 millas de su hogar. Llame
a Servicios para Miembros si no tiene una clinica de atencidén primaria que esté disponible
en un radio de 30 millas de su hogar o si no tiene un proveedor de especialidad que esté
disponible en un radio de 60 millas de su hogar.

* Ambulancia no urgente

* Traslado con conductor voluntario

* Traslado sin asistencia (taxi o transporte publico)

* Transporte asistido™* (debe estar certificado para utilizarlo)

= Transporte con elevador/rampa* (debe estar certificado para su uso)

* Transporte protegido* (debe estar certificado para utilizarlo)

* Traslado en camilla* (debe estar certificado para su uso)
Nota: Nuestro plan no cubre el reembolso de millas (por ejemplo, cuando usa su propio
automovil), comidas, alojamiento y estacionamiento, incluidos los viajes fuera del estado.
Estos servicios no estan cubiertos por el plan, pero es posible que estén disponibles a través

de su condado o agencia tribal local. Llame a su condado local o agencia tribal para recibir
mas informacion.

Atencidn de necesidad urgente S0

La atencidn de urgencia es la que se presta para tratar:

* atencidn que no sea de emergencia que requiera atenciéon médica inmediata;

* una enfermedad imprevista;

* unalesién; o

* una afeccién que requiere atencién inmediata.
Si necesita atencién médica urgente, primero debe intentar obtenerla de un proveedor de la
red. Sin embargo, puede recurrir a proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir a un
proveedor de la red porque, dadas las circunstancias, no es posible o no es razonable obtener
servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del drea de servicio

del plan y requiere servicios inmediatos médicamente necesarios para una afeccion no vista,
pero no se trata de una urgencia médica).

Esta cobertura solo esta disponible en Estados Unidos y sus territorios.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
72 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Disefo de Seguros Basado en Valor (VBID) Beneficios adicionales S0

Medicamentos recetados de la Parte D Exencion de copago
Usted paga SO por todos los medicamentos recetados cubiertos de la Parte D.

Programa de ayuda alimentaria

Los miembros recibirdn una tarjeta para comprar alimentos con un importe de gasto
trimestral de $130. Los fondos deben gastarse antes de que finalice el trimestre y no
se transfieren al trimestre siguiente. La asignacion se renueva cada trimestre en el que
el miembro califica. Los fondos se renuevan cada trimestre mientras el usuario siga
inscrito en el plan.

La tarjeta puede utilizarse para comprar fruta fresca, verdura, leche, pan, huevos y otros
alimentos en tiendas seleccionadas. En mybenefitcenter.com o en la aplicacién maovil de
la Red OTC se enumeran las opciones de comestibles elegibles.

Modificaciones en el hogar y de seguridad DME*

Cubrimos modificaciones en el hogar, dispositivos de seguridad y/o equipos y suministros
qgue promuevan la salud o una vida independiente segura (no cubiertos por otros programas
de exencidn) y estan cubiertos hasta un maximo de $1000 por afio.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Cuidado de la vista $0

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y tratamiento de enfermedades
y lesiones oculares. Por ejemplo, esto incluye exdmenes oculares anuales para detectar la
retinopatia diabética en personas con diabetes y el tratamiento de la degeneraciéon macular
asociada a la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, pagamos una prueba de deteccidén de glaucoma
al afio. Entre las personas con alto riesgo de glaucoma se incluyen:

* personas con antecedentes familiares de glaucoma
* personas con diabetes

» afroamericanos

= hispanoamericanos

Pagamos un par de gafas o lentes de contacto después de cada operacién de cataratas cuando
el médico coloca una lente intraocular.

Si se somete a dos operaciones de cataratas distintas, debe recibir un par de gafas después
de cada operacién. No puede obtener dos pares de gafas después de la segunda operacion,
incluso si no ha obtenido un par de gafas después de la primera operacién.

Cubrimos los siguientes puntos:
= Exdamenes oculares
* Primeros anteojos, cuando sean médicamente necesarios La eleccidén puede ser limitada.

* Anteojos de reemplazo, cuando sean médicamente necesarios Reemplazo idéntico de
anteojos cubiertos por pérdida, robo o dafio irreparable

= Reparacion de marcos y lentes para anteojos cubiertos por el plan

* Lentes polarizados*, cuando sean médicamente necesarios Cualquier combinacién de
actualizaciones de lentes tintadas, fotocromaticas (como Transitions®), antirreflejantes
o progresivas hasta un maximo anual combinado

* Lentes de contacto*, cuando sean médicamente necesarias en determinadas circunstancias

Nota: Nuestro plan no cubre un par de gafas adicional, recubrimiento protector para lentes
de plastico, y los suministros de lentes de contacto.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
74 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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(ﬁ Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” SO

Cubrimos la visita preventiva Unica “Bienvenido a Medicare”. La visita incluye:
= una revision de su salud;

= educacién y asesoramiento sobre los servicios preventivos que necesita (incluidas revisiones
y vacunas); y

= derivacién a otro tipo de atencidn si la necesita.
Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” solo durante los primeros 12 meses

que tenga Medicare Parte B. Cuando haga su cita, digale al consultorio de su médico que quiere
programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medicare o Medical Assistance.

El. Centro de cuidados terminales

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados terminales si su proveedor y el director médico del centro
determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa que padece una enfermedad terminal y se prevé

que le queden seis meses o menos de vida. Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados terminales
certificado por Medicare. El plan debe ayudarlo a encontrar programas de cuidados terminales certificados por
Medicare. Su médico de cuidados terminales puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Consulte el Cuadro de beneficios en la seccidon D de este capitulo para obtener mds informacién sobre lo que
pagamos mientras recibe servicios de cuidados terminales.

Para servicios de cuidados terminales y los servicios cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B
relacionados con su pronédstico terminal

= El proveedor del centro de cuidados terminales factura a Medicare por sus servicios. Medicare paga los servicios
de cuidados terminales relacionados con su prondstico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Para servicios cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B relacionados con su prondstico terminal.
El proveedor factura a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios cubiertos por Medicare Parte A
o Medicare Parte B. Usted no paga nada por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de Medicare Parte D de nuestro plan:

* Los medicamentos nunca estan cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados terminales y por nuestro
plan. Para obtener mas informacidn, consulte el capitulo 5 de su Manual para miembros.

Nota: Si necesita atencién no terminal, debe llamar a su coordinador de atencion para organizar los servicios.
La atencion no terminal es aquella que no estd relacionada con su prondstico terminal.

E2. Otros servicios

La cobertura de los siguientes servicios no esta cubierta por nosotros en el plan, pero podrian estar disponible
a través de otra fuente, como el estado, el condado, el gobierno federal o la tribu. Para conocer mas sobre estos
servicios, llame a Apoyo al Consumidor de Atencion Médica de DHS (HCCS) al 651-297-3862 o 1-800-657-3672
0 711 (TTY), o use sus servicios de retransmisién de preferencia. Esta llamada es gratuita.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 75
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= Gestidn de casos para personas con discapacidades del desarrollo
» Centro de cuidados intermedios para miembros con discapacidades del desarrollo (ICF/DD)

* Tratamiento en centros definidos segun la Regla 36 que no tienen licencia para servicios de Tratamiento
Residencial Intensivo (IRTS)

= Alojamiento y comida asociados con los servicios de Tratamiento Residencial Intensivo (IRTS).

= Servicios brindados por un centro de tratamiento regional estatal o un centro de atencién a largo plazo
de propiedad estatal, salvo que esté aprobado por nosotros o que el servicio se brinde por orden judicial
bajo condiciones especificadas por la ley

= Servicios brindados por instituciones federales

* Con la excepcién de los servicios de exencidn para personas mayores, otros servicios de exencion prestados
en el marco de las exenciones de servicios basados en el domicilio y la comunidad

» Servicios educativos y de capacitacion laboral
= Capacitacion y habilitacién durante el dia

* Reembolso de millas (por ejemplo, cuando usa su propio automdévil), comidas, alojamiento y estacionamiento.
Llame a su condado para obtener mas informacion.

» Estadias en hogar para ancianos de las que nuestro plan no es responsable. (Para mas informacion,
consulte las secciones “Atencidn en un centro de enfermeria” y “Atencion en un centro de enfermeria
especializada [SNF]” del Cuadro de beneficios)

* Servicios de proteccidén de adultos vulnerables
= Servicios cubiertos por la Medical Assistance prestados por Centro de Atencién Calificado a Nivel Federal (FQHC)

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medical Assistance

Esta seccidn le indica qué tipos de beneficios estan excluidos por el plan. “Excluido” significa que no pagamos
estos beneficios. Medicare y Medical Assistance tampoco pagara por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por nosotros bajo ninguna
condicidon y algunos que estan excluidos por nosotros solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccién (o en cualquier otro lugar de este
Manual para miembros), salvo en las condiciones especificas que se indican. Aunque reciba los servicios en
un centro de urgencias, el plan no pagara los servicios. Si cree que nuestro plan debe pagar un servicio que
no esta cubierto, puede solicitar una apelacion. Para obtener informacidn sobre las apelaciones, consulte el
capitulo 9, seccion E, de este Manual para miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en el Cuadro de beneficios, nuestro plan no cubre los
siguientes articulos y servicios:

= servicios considerados no “razonables y médicamente necesarios”, segun las normas de Medicare
y Medical Assistance, a menos que los incluyamos en la lista de servicios cubiertos

* tratamientos médicos y quirudrgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que estén
cubiertos por Medicare, por un estudio clinico aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el
capitulo 3 de este Manual para miembros para obtener mas informacion sobre estudios de investigacién
clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son aquellos que no estan generalmente aceptados
por la comunidad médica.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencidn son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
76 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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= tratamiento quirudrgico para obesidad mérbida, excepto cuando sea necesario por motivos médicos
y Medicare o Medical Assistance lo cubran

* una habitacién privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario

* objetos personales en su habitacién de un hospital o un centro de enfermeria, como un teléfono
o un televisor

= cuotas cobradas por sus familiares directos o miembros de su hogar

* procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluida la pérdida de peso, el crecimiento
del cabello, el rendimiento sexual, el rendimiento deportivo, fines cosméticos, el antienvejecimiento y el
rendimiento mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

» cirugia estética u otros trabajos estéticos, a menos que sean necesarios debido a una lesion accidental o
para mejorar una parte del cuerpo que no tiene la forma adecuada Sin embargo, pagamos la reconstruccion
de una mama tras una mastectomia y el tratamiento de la otra mama para igualarla

» cuidados rutinarios de los pies, excepto los descritos en Servicios de podologia del Cuadro de beneficios
de la seccion D

* queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la baja visidon

= reversién de procedimientos de esterilizacidn y suministros anticonceptivos no sujetos a prescripcion médica
* servicios de naturopatia (uso de tratamientos naturales o alternativos)

= servicios prestados a los veteranos en los centros de Asuntos de los Veteranos (VA)

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 77



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 4: Cuadro de beneficios

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
78 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete

Capitulo 5: Obtener medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo explica cdmo obtener medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Se trata de medicamentos
que su proveedor solicita para usted y que adquiere en una farmacia. Incluyen los medicamentos cubiertos por
Medicare Parte D y Medical Assistance. Los términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético en

el ultimo capitulo del Manual para miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se tratan en este capitulo:

* Medicamentos cubiertos por Medicare Parte A. Por lo general, se trata de medicamentos que se administran
mientras esta ingresado en un hospital o en un centro de enfermeria.

= Medicamentos cubiertos por Medicare Parte B. Entre ellos se incluyen algunos farmacos de quimioterapia,
algunas inyecciones de medicamentos que se administran durante una visita al consultorio de un médico
u otro proveedor, y medicamentos que se administran en una clinica de didlisis. Para saber mds sobre
los medicamentos cubiertos por Medicare Parte B, consulte la Tabla de beneficios del capitulo 4 de
este Manual para miembros.

* Ademas de la cobertura de Medicare Parte D y de los beneficios médicos del plan, sus medicamentos
pueden estar cubiertos por Original Medicare si esta en un centro de cuidados terminales de Medicare.
Si desea mds informacion, consulte el capitulo 5, seccion F3, “Si esta en un programa de cuidados
terminales certificado por Medicare”.

Normas para la cobertura de medicamentos ambulatorios de nuestro plan

Normalmente, cubrimos sus medicamentos siempre que siga las normas de esta seccion. Si un medicamento
es de la Parte D, no puede estar cubierto por el beneficio de Medical Assistance.

Debe tener un proveedor (médico, dentista u otro médico recetador) que le haga la receta, que debe ser
vdlida segun la legislacion estatal aplicable. Esta persona suele ser su proveedor de atencion primaria (PCP).
También podria ser otro proveedor si su PCP le ha derivado para que reciba atencion médica.

Su médico recetador no debe figurar en las Listas de exclusion o preclusion de Medicare.
Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta.

El medicamento recetado debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan. La llamamos
“Lista de medicamentos” para abreviar. (Consulte la seccién B de este capitulo).

* Sino figura en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo concediéndole una excepcidn.

= Consulte el capitulo 9, seccién G2, de este Manual para miembros para informarse sobre cdmo solicitar
una excepcion.

Su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el uso del
medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por
determinadas referencias médicas. Su médico recetador puede ayudarlo a identificar referencias médicas
que respalden el uso solicitado del medicamento recetado.

Su medicamento puede requerir aprobacidn antes de que lo cubramos. Consulte la seccion C de este capitulo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 79
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A. Obtener recetas
A1l. Surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando se surten en una de las farmacias de nuestra red.
Una farmacia de la red es una farmacia que acepta surtir recetas a los miembros de nuestro plan. Puede utilizar
cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web
0 comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencion.

A2. Utilizar la tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Para surtir su receta, muestre su Tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la red. La farmacia de
la red nos factura su medicamento recetado cubierto.

Si no lleva consigo su Tarjeta de identificacion de miembro cuando vaya a surtir su receta, pida a la farmacia que
nos llame para obtener la informacién necesaria o que busque la informacién sobre su inscripcién en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que tenga que pagar el costo total de la receta
cuando la recoja. Entonces puedes pedirnos que te devolvamos el dinero. Si no puede pagar el medicamento,
comuniquese de inmediato con Servicios para Miembros. Haremos todo lo posible por ayudar.

* Para pedirnos un reembolso, consulte el capitulo 7, seccion A, de este Manual para miembros.

* Si necesita ayuda para solicitar una receta, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador
de atencion.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita renovar una receta, puede solicitar que un proveedor le extienda una nueva receta
o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si le queda alguna.

Si necesita ayuda para solicitar una receta, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencion.

A4. Qué hacer si la farmacia que utiliza abandona la red
Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, deberd buscar una nueva farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro
sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencion.

A5. Recurrir a una farmacia especializada
A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Entre las farmacias especializadas figuran:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién a domicilio.

= Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de atencién a largo plazo, como un centro
de enfermeria.

o Normalmente, los centros de atencidn a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si reside en un centro
de atencion a largo plazo, nos aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la
farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencién a largo plazo no pertenece a nuestra red, o si tiene dificultades
para obtener sus medicamentos en un centro de atencion a largo plazo, comuniquese con Servicios
para Miembros.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 81
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= Farmacias que sirven a Servicio de Salud para Indigenas/Programa de Salud Tribal e Indigena Urbana. Salvo
en caso de urgencia, solo los nativos americanos o los nativos de Alaska pueden utilizar estas farmacias.

* Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a determinados lugares o que requieren
una manipulacién especial, la coordinacién del proveedor o educacién sobre su uso. (Nota: Este escenario
es poco comun).

Para encontrar una farmacia especializada de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro
sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencidn.

A6. Utilizar servicios de venta por correo para obtener sus medicamentos

Nuestro plan no ofrece servicios de venta por correo.

A7. Conseguir un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento que figuran en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los que se toman regularmente para
tratar una enfermedad crénica o de larga duracion.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago que un suministro para un mes. El Directorio de proveedores y
farmacias le indica qué farmacias pueden suministrarle medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También
puede llamar a su coordinador de atencidn o a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

A8. Acudir a una farmacia que no pertenezca a la red de nuestro plan

Por lo general, solo pagamos los medicamentos dispensados en una farmacia fuera de la red cuando usted no puede
utilizar una farmacia de la red. Disponemos de farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde puede
surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. En estos casos, consulte primero a su coordinador de atenciéon

de Servicios para Miembros para saber si hay alguna farmacia de la red cerca de usted.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

* Estd de viaje y se le acaban o pierde sus medicamentos cubiertos de la Parte D, se pone enfermo y necesita
un medicamento cubierto de la Parte D y no puede acceder a una farmacia de la red;

* no puede obtener a tiempo un medicamento cubierto de la Parte D en una farmacia de la red (por ejemplo,
no hay ninguna farmacia de la red a una distancia razonable en coche que preste servicio 24 horas al dia,
7 dias a la semana);

* necesita un medicamento cubierto por la Parte D que no se encuentra regularmente en stock en una farmacia
de la red accesible;

* |e dispensan un medicamento cubierto de la Parte D en una farmacia fuera de la red mientras estd ingresado
en un servicio de urgencias, en una clinica de un proveedor, en un centro de cirugia ambulatoria o en otro
centro ambulatorio; o

* es desplazado de su lugar de residencia durante una catastrofe federal y no puede obtener razonablemente
los medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red.

A9. Reembolso de una receta

Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general debera abonar el costo total cuando adquiera
el medicamento. Puede pedirnos que le devolvamos el dinero.

Para obtener mds informacidén sobre esto, consulte el capitulo 7, seccién A, de este Manual para miembros.

NOTA: Si el medicamento esta cubierto por Medical Assistance, no permitimos que los proveedores de SeniorCare
Complete le facturen por estos medicamentos. Pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
82 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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cualquier cargo. Esto es asi aunque paguemos al proveedor menos de lo que cobra. Si ha pagado un medicamento
que cree que deberiamos haber cubierto, comuniquese con Servicios para Miembros al nimero que aparece al
final de esta pdgina.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan
Disponemos de una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

Elegimos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
La Lista de medicamentos indica las normas que debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando usted sigue
las normas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos de nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y algunos medicamentos
con receta y de venta sin receta (OTC) y productos cubiertos por Medical Assistance.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos biolégicos
(que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento de venta con receta que se vende bajo una marca registrada
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos tipicos. En nuestra Lista de medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse
de un farmaco o de un producto biolégico.

Los medicamentos genéricos estdn compuestos por los mismos principios activos que los medicamentos de marca.
Los productos bioldgicos tienen una alternativa llamada biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos
y los biosimilares funcionan igual de bien que el medicamento de marca o el producto bioldgico original y suelen
costar menos. Existen sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos biolégicos. Algunos biosimilares son intercambiables y, dependiendo de la ley estatal, pueden
ser sustituidos por el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que

los medicamentos genéricos pueden sustituir a los de marca.

Consulte el capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden figurar en la
Lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos y productos de venta sin receta. Algunos medicamentos
de venta sin receta cuestan menos que los de venta con receta y funcionan igual de bien. Si desea obtener mas
informacidn, llame a Servicios para Miembros.

B2. COmo encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos
Para saber si un medicamento que toma estd en la Lista de medicamentos, puede:

= Visitar nuestro sitio web: www.mnscha.org. La Lista de medicamentos de nuestro sitio web es siempre la
mas actualizada.

= Llame a su coordinador de atencidn o a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento figura
en nuestra Lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

= Utilice nuestra “Herramienta de prestaciones en tiempo real” en www.mnscha.org o llame a su coordinador
de atencion o a Servicios para Miembros. Con esta herramienta puede buscar medicamentos en la Lista de
medicamentos para obtener una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista
de medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.

= Utilice la herramienta de busqueda Buscar un medicamento en el sitio web del plan www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 83
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B3. Medicamentos que no se encuentran en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no figuran en nuestra Lista de
medicamentos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros casos, decidimos no incluir un medicamento
en nuestra Lista de medicamentos.

Nuestro plan no paga por los medicamentos mencionados en esta seccidn. Son los llamados medicamentos excluidos.
Si le recetan un medicamento excluido, es posible que tenga que pagarlo usted mismo. Si cree que debemos pagar un
medicamento excluido por su caso, puede presentar una apelacion. Para obtener informacion sobre las apelaciones,
consulte el capitulo 9, seccidn E, de este Manual para miembros.

He aqui tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye los medicamentos
de Medicare Parte D y de Medical Assistance) no puede pagar un medicamento que ya cubra Medicare Parte
A o Medicare Parte B. Nuestro plan cubre gratuitamente los medicamentos cubiertos por Medicare Parte A
o Medicare Parte B, pero estos medicamentos no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de Estados Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por determinadas referencias médicas
como tratamiento de su enfermedad. Su médico u otro profesional de la salud puede recetarle un determinado
medicamento para tratar su enfermedad, aunque no haya sido aprobado para tratarla. Esto se llama “uso fuera
de lo indicado” Nuestro plan no suele cubrir los medicamentos recetados para usos no indicados.

Ademas, por ley, Medicare o Medical Assistance no pueden cubrir los tipos de medicamentos que se indican
a continuacion.

* Medicamentos usados para mejorar la fertilidad
* Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del cabello
* Medicamentos usados para tratar la disfuncién eréctil o sexual

= Medicamentos para pacientes ambulatorios producidos por una compania que dice que usted debe hacerse
pruebas o servicios solo con ellos

B4. Niveles de gastos compartidos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de los tres niveles. Un nivel es un grupo de
medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamentos de marca, genéricos o de venta sin receta).
Para saber en qué nivel se encuentra su medicamento, consulte el medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

Con nuestro plan, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos, siempre que siga nuestras normas.

C. Limites para algunos medicamentos

En el caso de determinados medicamentos recetados, existen normas especiales que limitan cdmo y cuando los cubre
nuestro plan. En general, nuestras normas lo animan a obtener un medicamento que funcione para su enfermedad

y sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona igual de bien que otro de mayor
costo, esperamos que su proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Si existe una norma especial para su medicamento, suele significar que usted o su proveedor deben tomar medidas
adicionales para que cubramos el medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que comunicarnos
primero su diagndstico o los resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra norma no
debe aplicarse a su situacidn, pidanos que hagamos una excepcién. Podemos aceptar o no que utilice el medicamento
sin tomar medidas adicionales

Para obtener informacidn sobre como solicitar excepciones, consulte el capitulo 9 de este Manual para miembros.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
84 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando existe una version genérica

Por lo general, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de marca y suele costar menos.
Si existe una versién genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le proporcionan la
versidn genérica.

= No solemos pagar el medicamento de marca cuando existe una version genérica disponible.

= Sin embargo, si su proveedor nos ha indicado la razén médica por la que el medicamento genérico no le va
a funcionar o ha escrito “No se admiten sustituciones” en su receta de un medicamento de marca o nos ha
indicado la razédn médica por la que el medicamento genérico u otros medicamentos cubiertos que tratan
la misma enfermedad le van a funcionar, entonces cubrimos el medicamento de marca.

2. Obtener la aprobacion previa del plan

Para algunos medicamentos, usted o el médico recetador deben obtener la aprobacion de nuestro plan antes
de surtir su receta. Si no obtiene la aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento.

3. Probar primero con otro medicamento

En general, queremos que pruebe medicamentos mas baratos que sean igual de eficaces antes de cubrir los que
cuestan mas. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma enfermedad y el medicamento
A cuesta menos que el medicamento B, podemos exigirle que pruebe primero el medicamento A.

Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrird el medicamento B. Esto se denomina terapia escalonada.
4. Limites de cantidad:

En el caso de algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede tomar. Esto se denomina limite cuantitativo.
Por ejemplo, podemos limitar la cantidad de un medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de las normas anteriores se aplica a un medicamento que toma o quiere tomar, consulte
nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacidon mas actualizada, llame a Servicios para Miembros o
consulte nuestro sitio web www.mnscha.org. Si no estd de acuerdo con nuestra decisiéon de cobertura por alguno
de los motivos anteriores, puede solicitar una apelacion. Consulte el capitulo 9 de este Manual para miembros.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que la cobertura de sus medicamentos le vaya bien, pero a veces puede que un medicamento no estuviera
cubierto de la forma que a usted le gustaria. Por ejemplo:

= Nuestro plan no cubre el medicamento que usted quiere tomar. Es posible que el medicamento no figure en nuestra
Lista de Medicamentos. Es posible que cubramos una version genérica del medicamento, pero no la version de
marca que usted desea tomar. Un medicamento puede ser nuevo y ain no hemos revisado su seguridad y eficacia.

= Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen normas especiales o limites de cobertura. Como se explica
en la seccidn anterior a la seccidon C, algunos medicamentos que cubre nuestro plan tienen normas que limitan
su uso. En algunos casos, es posible que usted o el médico recetador quieran solicitarnos una excepcion.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento como usted quiere.
D1. Obtener de un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando éste no figura en nuestra
Lista de medicamentos o esta limitado de alguna manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre
la posibilidad de obtener un medicamento diferente o para pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir las dos normas siguientes:

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 85
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1. El medicamento que ha estado tomando:

* va no figura en nuestra Lista de medicamentos;
* nunca figurd en nuestra Lista de medicamentos; o

* ahora esta limitado de alguna manera.

2. Debes encontrarte en una de estas situaciones:

= Estabas en nuestro plan el afo pasado.
= Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

o

o

Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

Si su receta es para menos dias, permitiremos multiples reposiciones hasta un maximo de 30 dias
de medicamento. Usted debe surtir su receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de atencion a largo plazo pueden suministrar su medicamento recetado en pequefias
cantidades cada vez para evitar que se desperdicie.

= Eres nuevo en nuestro pIan.

o

o

o

Cubrimos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su inscripcion al plan.
Este suministro temporal es para un maximo de 30 dias.

Si su receta es para menos dias, permitiremos multiples reposiciones hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Usted debe surtir su receta en una farmacia de la red.

Las farmacias de atencion a largo plazo pueden suministrar su medicamento recetado en pequefias
cantidades cada vez para evitar que se desperdicie.

= Lleva mas de 90 dias en el plan, vive en un centro de atencidn a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o

Cubrimos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta es para menos dias. Esto se afiade al suministro
temporal anterior.

Para los miembros que han estado en el plan y son ingresados o dados de alta de un centro de atencion a largo
plazo (LTC): Existen circunstancias en las que podrian producirse transiciones imprevistas para los miembros
actualesy en las que los regimenes de medicamentos prescritos podrian no figurar en el formulario. Estas
circunstancias suelen implicar cambios de nivel de atencién en los que un miembro pasa de un entorno

de tratamiento a otro. Para estas transiciones imprevistas, debe utilizar nuestro proceso de excepciones

y apelaciones. Las determinaciones y redeterminaciones de cobertura se tramitaran con la rapidez que
requiera su estado de salud.

Para evitar una interrupcién temporal de la atencién cuando el miembro recibe el alta médica, se le permite
disponer de un suministro ambulatorio completo para continuar la terapia una vez agotado el suministro
limitado que se le proporcioné en el momento del alta. Este suministro ambulatorio estd disponible antes
del alta de una estadia de la Parte A. Cuando un miembro ingresa o es dado de alta de un centro de LTC,

no tiene acceso al resto de la receta dispensada previamente. Nos aseguraremos de que disponga de una
reposicion en el momento del ingreso o del alta.

Se proporciona una Unica anulacién de las ediciones de “reposicion demasiado pronto” para cada medicacion
que se veria afectada debido a que un miembro ingresa o es dado de alta de un centro de LTC. Las ediciones
de reposicién anticipada no se utilizan para limitar el acceso adecuado y necesario al beneficio de la Parte D
de un miembro, y a dichos miembros se les permite acceder a una reposicion al ingreso o al alta.

D2. Pedir un suministro temporal
Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios para Miembros.

Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su médico sobre qué hacer cuando se le
acabe el suministro temporal. Aqui estdn sus opciones:

%

<)
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= Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted. Llame a Servicios para Miembros
para solicitar una lista de los medicamentos que cubrimos y que tratan la misma enfermedad. La lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

(o)
= Pida una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcion. Por ejemplo, puede pedirnos que cubramos un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites.
Si su proveedor le dice que tiene una buena razén médica para hacer una excepcion, puede ayudarle a solicitarla.

D3. Solicitar una excepcion

Si un medicamento que usted toma va a ser retirado de nuestra Lista de Medicamentos o limitado de algin modo
el afo que viene, le permitimos solicitar una excepcion antes del afio que viene.

* Le informamos de cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el proximo ano. Pidanos que
hagamos una excepcién y cubramos el medicamento para el afio que viene como usted desea.

* Le daremos una respuesta a su solicitud en las 72 horas siguientes a la recepcién de su solicitud (o de la declaracion
justificativa del médico recetador).

Consulte el capitulo 9, seccidn G2, de este Manual para miembros para informarse sobre cémo solicitar una excepcion.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcidén, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador
de atencion.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen el 1 de enero, pero podemos anadir o
eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos a lo largo del ano. También podemos cambiar nuestras
normas sobre medicamentos. Por ejemplo, podemos:

* Decidir si se requiere o no aprobacion previa (AP) para un medicamento (permiso antes de que pueda obtener
un medicamento).

* Afadir o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de cantidad).

* Afadir o cambiar las restricciones de terapia escalonada de un medicamento (debe probar un medicamento
antes de que cubramos otro).

Para mas informacidn sobre estas normas sobre medicamentos, consulte la secciéon C.

Si toma un medicamento que estaba cubierto a principios de aino, por lo general no retiraremos ni cambiaremos
la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a menos que:

* salga al mercado un medicamento nuevo y mas barato que funciona tan bien como uno de los que figuran
ahora en la Lista de medicamentos;

* nos enteramos de que un medicamento no es seguro; o
= se retira un medicamento del mercado.
¢Qué ocurre si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?
Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando cambia nuestra Lista de medicamentos, siempre puede:

= Consultar nuestra Lista de medicamentos actualizada en linea en www.mnscha.org; o

= Llamar a Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina para consultar la Lista de
medicamentos actualizada.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Posibles cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos y que le afecten durante el afio en curso del plan
Algunos cambios en la Lista de medicamentos se produciran inmediatamente. Por ejemplo:

= Existe un nuevo medicamento genérico. A veces, sale al mercado un nuevo medicamento genérico o biosimilar
que funciona tan bien como un medicamento de marca que ya figura en nuestra Lista de medicamentos. Cuando
esto ocurre, podemos retirar el medicamento de marca y anadir el nuevo genérico, pero su costo por el nuevo
medicamento sigue siendo el mismo.

Cuando afiadimos un nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento
de marca en la lista, pero cambiar sus normas de cobertura o limites.

o Es posible que no se lo comuniguemos antes de realizar este cambio, pero le enviamos informacion
sobre el cambio especifico que hemos realizado una vez que se produzca.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le enviamos un aviso con los
pasos que puede seguir para solicitar una excepcién. Para obtener informacién sobre las excepciones,
consulte el capitulo 9 de este manual.

* Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) dice que
un medicamento que esta tomando no es seguro o eficaz o el fabricante retira un medicamento del mercado,
podemos retirarlo inmediatamente de nuestra Lista de medicamentos. Si estd tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso antes de realizar el cambio. Cuando reciba nuestro aviso, comuniquese con su médico
recetador para que le ayude a encontrar otro medicamento para su enfermedad.

Podemos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que toma. Le informamos con antelacién de estos
otros cambios en nuestra Lista de medicamentos. Estos cambios podrian producirse si:

= La FDA proporciona nuevas orientaciones o hay nuevas directrices clinicas sobre un medicamento.

Cuando se produzcan estos cambios, vamos a actuar de la siguiente manera:

* Le informaremos al menos 30 dias antes de que introduzcamos el cambio en la Lista de medicamentos; o

* |le informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después de que pida una reposicion.
Esto le da tiempo para hablar con su médico u otro médico recetador. Pueden ayudarlo a decidir:

* Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que puede tomar en su lugar; o

= sidebe solicitar una excepcién a estos cambios para seguir cubriendo el medicamento o la versién del
medicamento que ha estado tomando. Consulte el capitulo 9, seccién G2, de este Manual para miembros
para informarse sobre cémo solicitar una excepcion.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el afio en curso del plan

Podemos hacer cambios en los medicamentos que toma que no se hayan descrito anteriormente y que no
lo afectan ahora. Si estd tomando un medicamento que esta cubierto a principios de afio, por lo general no
retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ailo a menos que:

Por ejemplo, si le retiramos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio no afecta el uso
del medicamento durante el resto del afio.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que esté tomando (excepto los cambios indicados
en la seccion anterior), el cambio no afectard el uso hasta el 1 de enero del afio siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso. Tendra que consultar
la Lista de medicamentos para el préoximo aio del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcién abierta) para ver si hay algun cambio que le afecte durante el préximo afio del plan.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales
F1. En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por nuestro plan

Siiingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por nuestro plan, generalmente
cubrimos el costo de los medicamentos recetados durante la estadia. No pagara ningiin copago. Una vez que abandone
el hospital o el centro de enfermeria especializada, cubriremos sus medicamentos siempre que estos cumplan todas
nuestras normas de cobertura.

F2. En un centro de atencion a largo plazo

Generalmente, el centro de atencidn a largo plazo, como los centros de enfermeria, tiene su propia farmacia
o una farmacia que suministra medicamentos a los residentes. Si vive en un centro de atencién a largo plazo,
puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro de atencién a largo plazo
forma parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion, comuniquese con Servicios para Miembros.

F3. En un programa de cuidados terminales certificado por Medicare
Los medicamentos nunca estdn cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados terminales y por nuestro plan.

* Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados terminales de Medicare y necesite ciertos medicamentos
(por ejemplo, analgésicos, medicamentos contra las nduseas, laxantes o ansioliticos) que su centro de cuidados
terminales no cubre porque no estan relacionados con su prondstico y condiciones terminales. En ese caso,
nuestro plan debe recibir notificacién del médico recetador o de su proveedor de cuidados terminales de
que el medicamento no estd relacionado antes de que podamos cubrirlo.

= Para evitar retrasos en la obtencién de medicamentos no relacionados que nuestro plan deberia cubrir, puede
pedir a su proveedor de cuidados terminales o al médico recetador que se aseguren de que tenemos la notificacion
de que el medicamento no esta relacionado antes de pedir a una farmacia que le surta la receta.

Si deja el centro de cuidados terminales, nuestro plan cubre todos sus medicamentos. Para evitar cualquier retraso
en la farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados terminales de Medicare, lleve documentacion a la farmacia
para verificar que ha dejado el centro de cuidados terminales.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que tratan sobre los medicamentos que cubre nuestro plan. Para
obtener informacion sobre los beneficios del centro de cuidados terminales, consulte el capitulo 4, seccion E,
de este Manual para miembros.

G. Programas sobre seguridad y gestion de los medicamentos
G1. Programas para ayudarlo a consumir medicamentos de forma segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores en medicamentos o medicamentos que:

= pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento similar que hace lo mismo
= pueden no ser seguros para su edad o sexo

= podria perjudicarlo si los toma al mismo tiempo

= tienen ingredientes a los que usted es o puede ser alérgico

* tienen cantidades inseguras de analgésicos opiaceos

Si detectamos un posible problema en su consumo de medicamentos con receta, colaboramos con su proveedor
para corregirlo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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G2. Programas para ayudarlo a gestionar sus medicamentos

Nuestro plan cuenta con un programa para ayudar a los miembros con necesidades médicas complejas. En estos
casos, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo alguno para usted, a través de un programa de gestion
de terapia farmacoldgica (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa le ayuda a usted y a

su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estan funcionando para mejorar su salud. Si cumple los
requisitos del programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le hard una revisién exhaustiva de todos
sus medicamentos y hablara con usted sobre:

= cdmo obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma

* cualquier preocupacién que tenga, como los costos de la medicacion y las reacciones a los medicamentos
= |a mejor manera de tomar sus medicamentos

* cualquier duda o problema que tenga sobre su medicacién con o sin receta médica

Entonces, le daran:

= Unresumen escrito de este debate. El resumen contiene un plan de accién de medicacidén que le recomienda
qué puede hacer para el mejor uso de sus medicamentos.

= Una lista personal de medicamentos que incluya todos los medicamentos que toma, la cantidad que toma
y cudndo y por qué los toma.

* Informacion sobre la eliminacién segura de medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico acerca de su plan de accién y su lista de medicamentos.

= Lleve su plan de accién y la lista de medicamentos a su visita o siempre que hable con sus médicos, farmacéuticos
y otros profesionales de la salud.

= Lleve consigo la lista de medicamentos si acude al hospital o a urgencias.

Los programas MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que cumplen los requisitos. Si tenemos un programa
que se ajusta a sus necesidades, le inscribimos en él y le enviamos informacion. Si no quieres participar en el programa,
avise y lo sacaremos de él.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador
de atencion.

G3. Programa de gestion de medicamentos para el uso seguro de opiaceos

Nuestro plan cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a utilizar de forma segura sus medicamentos
opiaceos recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se denomina Programa
de Gestion de Medicamentos (DMP).

Si utiliza medicamentos opidceos que recibe de varios médicos recetadores o farmacias o si ha tenido una sobredosis
reciente de opidceos, podemos hablar con su médico recetador para asegurarnos de que su uso de medicamentos
opiaceos es adecuado y médicamente necesario. En colaboracién con su médico recetador, si decidimos que

su consumo de opiaceos o benzodiacepinas no es seguro, podemos limitar la forma en la que obtiene esos
medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

» Exigirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos en una farmacia determinada o de un médico
recetador determinado

= Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubrimos

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
90 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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Si consideramos que deben aplicarse una o varias limitaciones, le enviamos una carta por adelantado. En la carta se le
indicard si vamos a limitar la cobertura de estos medicamentos para usted, o si se exigird que obtenga las recetas para
estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos recetadores o farmacias prefiere utilizar y cualquier
informacion que considere importante. Si decidimos limitar la cobertura de estos medicamentos después
de que haya tenido la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta confirmando las limitaciones.

Si cree que hemos cometido un error, no esta de acuerdo con que corre el riesgo de abusar de los medicamentos
recetados o no esta de acuerdo con la limitacién, usted y su médico recetador pueden presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le comunicaremos nuestra decision. Si seguimos denegando
cualquier parte de su apelacién relacionada con las limitaciones a su acceso a estos medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a una Organizacidn de Revisidon Independiente (IRO). (Para obtener informacidn sobre
las apelaciones y la IRO, consulte el capitulo 9, seccidn E, de este Manual para miembros).

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si usted:

= padece determinadas enfermedades, como cancer o anemia falciforme;
= estd recibiendo cuidados terminales o atencion al final de la vida; o
= vive en un centro de atencién a largo plazo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 91
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
92 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados de Medicare
y Medical Assistance

Introduccion

En este capitulo se indica lo que usted paga por sus medicamentos ambulatorios recetados. Con “medicamentos”
nos referimos a:

= Medicamentos recetados de Medicare Parte D, y
= medicamentos y articulos cubiertos por Medical Assistance, y
* medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Dado que reune los requisitos para recibir Medical Assistance, recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudarle
a pagar los medicamentos con receta de Medicare Parte D.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles
y copagos. La Ayuda adicional también se denomina “Subsidio por bajos ingresos” (LIS).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para miembros.
Para saber mas sobre los medicamentos con receta, puede consultar estos sitios:

* Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o A esto lo llamamos “Lista de medicamentos”. Le informa sobre:
» qué medicamentos pagamos
» si hay limites para los medicamentos

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para Miembros. También puede encontrar
la copia mads actualizada de nuestra Lista de medicamentos en nuestro sitio web www.mnscha.org.

* Capitulo 5 de este Manual para miembros.
o Le indica cOmo obtener sus medicamentos ambulatorios recetados a través del plan.
o Incluye normas que debe seguir. También indica qué tipos de medicamentos recetados no cubre nuestro plan.

o Cuando utilice la “Herramienta de prestaciones en tiempo real” del plan para consultar la cobertura de
medicamentos (consulte el capitulo 5, seccion B2), el costo mostrado se proporciona en “tiempo real”, lo
que significa que el costo mostrado en la herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar
una estimacion del costo de bolsillo que se espera que pague. Puede llamar a su coordinador de atencion
0 a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

= Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe utilizar una farmacia de la red para obtener los medicamentos cubiertos.
Las farmacias de la red son farmacias que aceptan trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias contiene una lista de las farmacias de la red. Para obtener informacion
sobre las farmacias de la red, consulte el capitulo 5, seccion A, de este Manual para miembros.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 93
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A. Explicacion de beneficios (EOB)
Nuestro plan lleva la cuenta de sus medicamentos recetados. Llevamos la cuenta de dos tipos de costos:

= Sus gastos de bolsillo. Es la cantidad de dinero que usted, u otros en su nombre, pagan por sus recetas.
Esto incluye lo que usted pagd cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago
por sus medicamentos realizado por familiares o amigos, cualquier pago realizado por sus medicamentos
mediante la “Ayuda adicional” de Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Servicio de Salud
Indigena, programa de asistencia de medicamentos contra el sida, organizaciones benéficas y la mayoria
de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

* El costo total de sus medicamentos. Es el total de todos los pagos efectuados por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Incluye lo que el plan pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos un resumen denominado
“Explicacion de beneficios”. La lamamos EOB para abreviar. Esta EOB no es una factura. La EOB contiene mas
informacidn sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye:

* Informacion del mes. El resumen indica los medicamentos recetados del mes anterior. Muestra el costo total
de los medicamentos, lo que hemos pagado y lo que han pagado usted y otras personas que pagan por usted.

* Informacidn del “afo hasta la fecha”. Se trata del costo total de sus medicamentos y del total de los pagos
efectuados desde el 1 de enero.

= Informacidn sobre el precio de los medicamentos. Se trata del precio total del medicamento y de cualquier
cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

= Alternativas de menor costo. Cuando estan disponibles, aparecen en el resumen debajo de sus medicamentos
actuales. Puede hablar con su médico para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

* Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de medicamentos. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta y de venta libre estan cubiertos
por los beneficios de Medical Assistance. Estos medicamentos estan incluidos en la Lista de medicamentos.

B. Como controlar los gastos en la farmacia

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectua, utilizamos los registros
gue recibimos de usted y de su farmacia. He aqui cdmo puede ayudarnos:

B1. Utilice su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que le surtan una receta. Esto nos ayuda a saber qué recetas
surte y cuanto paga.

B2. Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos.

Facilitenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que haya pagado. Puede pedirnos que le devolvamos
el dinero.

Estas son algunas de las ocasiones en las que deberia darnos copias de sus recibos:

* Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o utilizando una
tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de nuestro plan

* Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través de un programa de asistencia al paciente
de un fabricante de medicamentos

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 95
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* Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
* Cuando paga el precio completo de un medicamento cubierto

Para obtener mas informacién sobre como pedirnos el reembolso del costo de un medicamento,
consulte el capitulo 7, seccion A, de este Manual para miembros.

B3. Envienos informacion sobre pagos que otros hayan hecho por usted.

Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta en sus gastos de bolsillo.
Por ejemplo, los pagos efectuados por un programa de asistencia de medicamentos contra el sida (ADAP), el
Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan como sus gastos de bolsillo.

B4. Compruebe las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.

= ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Compruebe las fechas. ¢ Consiguiéo medicamentos ese dia?

» ¢Consiguid los medicamentos de la lista? ¢ Coinciden con los que figuran en sus recibos?
éCoinciden los medicamentos con lo que le recetd el médico?

Si desea mas informacidn, puede llamar a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete o leer el
Manual para miembros de AbilityCare. Puede ver el Manual para miembros visitando nuestro sitio web:
www.mnscha.org.

&Y si encuentra errores en este resumen?
Si algo es confuso o no parece correcto en esta EOB, consulte a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete.
¢Y los posibles fraudes?

Si en este resumen aparecen medicamentos que no estd tomando o cualquier otra cosa que le parezca
sospechosa, comuniquese con nosotros.

* Comuniquese con Servicios para Miembros de SeniorCare Complete.

* También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niUmeros gratuitamente, 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

Si cree que algo es incorrecto o falta, o si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros.
Guarde estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos de un mes o a largo plazo
Con nuestro plan, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos, siempre que siga nuestras normas.
C1. Conseguir un suministro de medicamentos a largo plazo

En el caso de algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
ampliado”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta 90 dias. El suministro a largo plazo
es gratuito.

Para mas informacion sobre dénde y cdmo obtener un suministro de un medicamento a largo plazo, consulte
el capitulo 5 de este Manual para miembros o nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
96 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que se paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por Medicare Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare Parte D.
Encontrara estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Nuestro plan cubre

la mayoria de las vacunas de Medicare Parte D para adultos sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) de su plan o comuniquese con Servicios para Miembros para obtener
informacion sobre la cobertura y los gastos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de Medicare Parte D consta de dos partes:

1. La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si. La vacuna es un medicamento de
venta con receta.

2. La segunda parte de la cobertura se refiere al costo de administrarle la vacuna. Por ejemplo, a veces puede
recibir la vacuna en forma de inyeccién administrada por su médico.

D1. Lo que debe saber antes de vacunarse
Le recomendamos que llame a Servicios para Miembros si tiene previsto vacunarse.

* Podemos informarle sobre cdmo cubre nuestro plan su vacunacion.

* Podemos indicarle cdmo mantener bajos sus costos utilizando farmacias y proveedores de la red. Las
farmacias y proveedores de la red aceptan trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja
con nosotros para garantizar que usted no tenga costos iniciales por una vacuna de Medicare Parte D.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 97
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
98 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Capitulo 7: Pedirnos que paguemos una factura por servicios
o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica cdmo y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le indica como presentar
una apelacion si no estd de acuerdo con una decisién de cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen

por orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para miembros.

indice
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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A. Pedirnos que paguemos sus servicios 0 medicamentos
Los proveedores de nuestra red deben facturar al plan los servicios y medicamentos cubiertos después
de que usted los reciba. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nuestro plan de salud.

No permitimos que los proveedores de SeniorCare Complete le facturen estos servicios o medicamentos.
Pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo.

Si recibe una factura por servicios médicos o medicamentos, no la pague y envienosla. Para enviarnos
una factura, consulte la seccién B.

= Sj cubrimos los servicios 0 medicamentos, pagaremos directamente al proveedor.

= Sjcubrimos los servicios o medicamentos y usted ya ha pagado la factura, tiene derecho a que se
la devolvamos.

» Si ha pagado por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.

» Si ha pagado por servicios cubiertos por Medical Assistance, nosotros no podemos devolverle el dinero,
pero si lo hara el proveedor. Servicios para Miembros o su coordinador de atencién pueden ayudarlo a
ponerse en contacto con la oficina del proveedor. Al final de la pagina encontrard el nimero de teléfono
de Servicios para Miembros.

= Sino cubrimos los servicios o medicamentos, se lo comunicaremos.

Si tiene alguna duda, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencidn. Si recibe una
factura y no sabe qué hacer, podemos ayudarlo. También puede comunicarse si desea darnos informacidn sobre
una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

Aqui tiene ejemplos de ocasiones en las que puede tener que pedirnos que le devolvamos el dinero o que paguemos
una factura que ha recibido:

NOTA: Si el servicio estd cubierto por Medical Assistance, no permitimos que los proveedores de SeniorCare
Complete le facturen por estos medicamentos. Pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos
de cualquier cargo. Esto es asi aunque paguemos al proveedor menos de lo que cobra. Si pagd por un servicio
que cree que deberiamos haber cubierto, comuniquese con Servicios para Miembros al nimero que aparece

al final de esta pagina.

1. Cuando reciba atenciéon médica de urgencia de un proveedor fuera de la red
Pida al proveedor que nos facture.

* Si paga el importe total cuando recibe atencion, pidanos que se lo devolvamos. Envienos la factura
y el justificante de pago.

* Es posible que reciba una factura del proveedor pidiéndole un pago que usted cree que no debe.
Envienos la factura y el justificante de pago.

» Si hay que pagar al proveedor, le pagaremos directamente.
» Siya ha pagado por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura
Los proveedores de la red deben facturarnos siempre. Es importante que muestre su tarjeta de identificacion
de miembro cuando reciba cualquier servicio o receta. Pero a veces cometen errores y te piden que pagues

por tus servicios o0 mas de lo que te corresponde. Llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece
al final de la pagina si recibe una factura.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
100 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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* Dado que pagamos la totalidad del costo de sus servicios, usted no es responsable de pagar ningun gasto
compartido. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

= Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos directamente
con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

* Siya ha pagado una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare, envienos la
factura y un justificante de cualquier pago que haya efectuado. Le reembolsaremos los servicios cubiertos.

3. Si estd inscripto retroactivamente en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ya ha pasado el primer dia de su
inscripcion. Puede que incluso haya sido el afio pasado).

» Sise inscribid con caracter retroactivo y pagd una factura después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos
gue se la devolvamos.

* Envienos la factura y el justificante de pago.
4. Cuando acude a una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, abona el costo total cuando adquiera el medicamento.

* Solo en pocos casos, cubriremos las recetas que se surten en farmacias fuera de la red. Envienos una copia
de su recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.

* Para mas informacion sobre las farmacias fuera de la red, consulte el capitulo 5 de este Manual para miembros.

» Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia de la red.

5. Cuando paga el importe total de la receta porque no lleva consigo la tarjeta de identificacién de miembro

Si no lleva consigo su tarjeta de identificacion de miembro, puede pedir en la farmacia que nos llamen
o consultar la informacidén sobre su inscripcién al plan.

» Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que tenga que pagar usted
mismo el costo total de la receta o volver a la farmacia con su tarjeta de identificacion de miembro.

= Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.

= Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagd si el precio al contado que pagd es superior
a nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de la receta de un medicamento que no estd cubierto

Es posible que pague el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

* Es posible que el medicamento no figure en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos)
de nuestro sitio web o que tenga algln requisito o restriccidn que usted desconozca o considere que no
se aplica a su caso. Si decide obtener el medicamento, es posible que tenga que pagar el costo total.

» Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una decisién de cobertura
(consulte el capitulo 9, seccidn G4, de este Manual para miembros).

» Si usted y su médico u otro médico recetador consideran que lo necesita de inmediato (en un plazo
de 24 horas), puede solicitar una decision rapida de cobertura (consulte el capitulo 9, seccion G4,
de este Manual para miembros).

= Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero. En algunos casos, es posible
gue necesitemos obtener mds informacién de su médico u otro médico recetador para reembolsarle el
medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio que pagd es superior
a nuestro precio negociado por la receta.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 101
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Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o medicamento debe estar
cubierto. Esto se llama tomar una “decisién de cobertura”. Si decidimos que el servicio o medicamento debe
estar cubierto, lo pagamos.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar a nuestra decisidon. Para obtener informacion sobre cémo
realizar una apelacion, consulte el capitulo 9, seccion G5, de este Manual para miembros.

B. Envio de una solicitud de pago

No permitimos que los proveedores de SeniorCare Complete le facturen estos servicios. Pagamos directamente
a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo.

No debe pagar la factura usted mismo. Envienos la factura. También puede pedir ayuda a su coordinador
de atencidn. Consulte la seccién A de este capitulo o el capitulo 9, seccidn F5.

Envienos su factura y el justificante de cualquier pago que haya efectuado por los servicios de Medicare

o lldmenos. El justificante de pago puede ser una copia del cheque que extendid o un recibo del proveedor.
Es una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para sus registros. También puede pedir ayuda
a su coordinador de atencién.

Si solicita el pago de un medicamento con receta, puede rellenar nuestro formulario de solicitud de reembolso
para realizar su solicitud de pago.

* No es obligatorio utilizar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion mas rapidamente.

* Puede obtener el formulario de solicitud de reembolso en nuestro sitio web www.mnscha.org, o puede
llamar a Servicio para Miembros y solicitar el impreso.

Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccion:

South Country Health Alliance
6380 W Frontage Rd
Medford, MN 55049

O por fax a

1-507-431-6328

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decisidn de cobertura. Esto significa que nosotros
decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos la cantidad de dinero
gue debe pagar, si fuese necesario.

= Si necesitamos mas informacion, se lo haremos saber.

* Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted ha seguido todas las
normas para obtenerlo, se lo pagaremos. Si ya ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos
por correo un cheque por el importe abonado. Si pago el costo total de un medicamento, es posible que
no se le reembolse el importe integro que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio al contado que pagé es superior a nuestro precio negociado). Si no ha pagado,
pagaremos directamente al proveedor.

En el capitulo 3, seccion B, de este Manual para miembros se explican las normas para obtener la cobertura
de su servicio. En el capitulo 5, seccion A, de este Manual para miembros se explican las normas para obtener
la cobertura de sus medicamentos de Medicare Parte D.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
102 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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= Sjdecidimos no pagar el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta con los motivos. La carta
también explica sus derechos a presentar una apelacion.

= Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el capitulo 9, seccion E.

D. Apelaciones

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que modifiquemos
nuestra decisién. Esto se llama “hacer una apelacion”. También puede presentar una apelacion si no estd
de acuerdo con el importe que le pagamos.

El proceso formal de apelacién tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener informacidn sobre
las apelaciones, consulte el capitulo 9, de este Manual para miembros:

* Para presentar una apelacién sobre el reembolso de un servicio de salud, consulte la seccién F.
= Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte la seccién G.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 103
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
104 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades.

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos respetar sus derechos.

Los términos clave y sus definiciones aparecen por orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para miembros.

Indice
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Yy medicamentos CUBIrtoS.....cccciiiiiiieniiiiiiiiniiiiiieniiniiieneniieesssssnsesssssssssesnsnes 106
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (PHI)....... 107
C1. COMO Protegemos SU PHI .....uiiiiiiiiiiiiiiee ettt e s 107
C2. Derecho a consultar su historial mMédico ..........cooeeeeeiiciiieeeeee e, 107
D. Nuestra responsabilidad de informarle.......ccceveeiereirieiiieirricreeccrecereereeereneenen. 107
E. Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen directamente.......... 108
F. Suderecho a abandonar nuestro plan........cccccceireeiiriieieiieeenieeceneeenerneneerennenees 108
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar
decisiones MEdicas POr Si MISMO ..uueviiiiiiiieeeeeeeeee e e e e e e e e e 109
G3. Qué hacer si N0 se SIGUEN SUS INSEFUCCIONES ...vvvvvuiiiieieeeeeeeeeeeeeeeererieee e 110
H. Suderecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos decisiones...... 110
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacidn, visite www.mnscha.org.
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A. Su derecho a obtener servicios e informacion de modo que cumpla con sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se presten de manera culturalmente competente y accesible.
También debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plan y sus derechos de forma que pueda entenderlos.
Debemos informarle de sus derechos cada afio que pase inscripto a nuestro plan.

* Para obtener informacién de una forma que pueda entenderla, llame a su coordinador de atencién o a
Servicios para Miembros. Nuestro plan dispone de servicios gratuitos de interpretacion para responder
dudas en distintos idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en formatos como letra grande, braille o audio.
Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame a Servicios para Miembros o escriba
a South Country Health Alliance 6380 W Frontage Rd, Medford, MN 55049.

» Para realizar o modificar una solicitud permanente para obtener este documento, ahora y en el futuro, en
un idioma distinto del inglés o en un formato alternativo, llame a Servicios para Miembros al nimero que
figura al final de esta pagina.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas lingtisticos o a una discapacidad
y desea presentar una queja, llame a:

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Coordinador de Derechos Civiles, Departamento de Servicios Humanos de Minnesota, 651-431-3040
o utilice su servicio de retransmisidn preferido.

* Oficina de Derechos Civiles en el 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad por su acceso puntual a los servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro del plan:

* Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de nuestra red. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con nosotros. Encontrard mds informacién sobre qué tipos de proveedores
pueden actuar como PCP y cdmo elegir un PCP en el capitulo 3 de este Manual para miembros.

o Llame a su coordinador de atencién o a Servicios para Miembros o consulte el Directorio de Proveedores
y Farmacias para saber mds sobre los proveedores de la red y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

* No le exigimos que obtenga remisiones.
* Tiene derecho a recibir los servicios cubiertos de los proveedores de la red en un plazo razonable.
o Esto incluye el derecho a recibir servicios puntuales de especialistas.
> Si no puede obtener los servicios en un plazo razonable, tenemos que pagar por la atencién fuera de la red.
* Tiene derecho a recibir atencion de necesidad urgente sin autorizacion previa (PA).
* Tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin largas demoras.

* Tiene derecho a saber cuando puede recurrir a un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion
sobre proveedores fuera de la red, consulte el capitulo 3, secciéon D, de este Manual para miembros.

En el capitulo 9 de este Manual para miembros se explica qué puede hacer si cree que no esta recibiendo sus
servicios o medicamentos en un plazo razonable. También le indica qué puede hacer si le denegamos la cobertura
de sus servicios o medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
106 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion médica personal (PHI)
Protegemos su PHI tal y como exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién que nos proporcioné cuando se inscribié en nuestro plan. También incluye su historial
médico y otra informaciéon médica y de salud.

Usted tiene derechos cuando se trata de su informacién y de controlar cémo se utiliza su PHI. Le entregamos una
notificacién por escrito en la que se le informa de estos derechos y se explica cdmo protegemos la privacidad de
su PHI. El aviso se llama “Aviso de practicas de privacidad”.

C1. Como protegemos su PHI
Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada consulte o modifique sus registros.

Salvo en los casos que se indican a continuacidn, no facilitamos su PHI a ninguna persona que no le preste o
pague la atencidn. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente
autorizado para tomar decisiones en su nombre, puede dar su permiso por escrito.

A veces no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. Estas excepciones estan permitidas o son
obligatorias por ley:

= Debemos revelar la PHI a los organismos gubernamentales que controlan la calidad de la atencién de
nuestro plan.

= Debemos revelar la PHI por orden judicial.

* Debemos facilitar a Medicare su PHI. Si Medicare revela su PHI para investigacion u otros usos, lo hace
de acuerdo con las leyes federales.

= Nosotros y los proveedores de atencion médica que cuidan de usted tenemos derecho a recibir informacidn sobre
su atencién médica. Cuando se inscribié en el Programa de Atencién Médica de Minnesota, dio su consentimiento
para que lo hagamos. Mantendremos la privacidad de esta informacién, conforme lo establece la ley.

C2. Derecho a consultar su historial médico

* Tiene derecho a consultar su historial médico y a obtener una copia del mismo. Podemos cobrarle por hacer
una copia de su historial médico.

= Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos su historial médico. Si nos lo pide, trabajaremos
con su proveedor de atencién médica para decidir si deben hacerse cambios.

= Usted tiene derecho a saber si su PHI ha sido compartida con otros y de qué manera.
Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios para Miembros.

D. Nuestra responsabilidad de informarle

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le informemos sobre nuestro plan, los proveedores de
nuestra red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, disponemos de servicios de interpretacidon para responder a las preguntas que tenga sobre nuestro
plan. Para conseguir un intérprete, llame a Servicios para Miembros. Este es un servicio gratuito. También podemos
darle informacién en letra grande, braille o audio.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes puntos, llame a Servicios para Miembros:

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 107
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Como elegir o cambiar de plan
Nuestro plan, incluido:
° informacion financiera
o cdmo nos han valorado los miembros del plan
o el nUmero de apelaciones presentadas por los miembros
o cdmo abandonar el plan
° |os resultados de un estudio externo de revision de calidad del estado
Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluidos:
o cOmo elegir un proveedor de atencion primaria (PCP)
o cualificacién de los proveedores y farmacias de nuestra red
o cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red

o si usamos un plan de incentivos para médicos que afecta el uso de los servicios de referencias, y detalles
sobre el plan si usamos uno

Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

° los servicios (consulte los capitulos 3 y 4 de este Manual para miembros) y los medicamentos (consulte
los capitulos 5y 6 de este Manual para miembros) cubiertos por nuestro plan

° limites de su cobertura y medicamentos
° normas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el capitulo 9 de este Manual para
miembros), incluida la posibilidad de pedirnos que lo hagamos:

° poner por escrito por qué algo no esta cubierto
o cambiar una decisién que tomamos
o pagar una factura que recibié

E. Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar por los servicios cubiertos.
Tampoco pueden facturarle el saldo o cobrarle si pagamos menos de lo que cobré el proveedor. Para saber qué hacer
si un proveedor de la red intenta cobrarle por servicios cubiertos, consulte el capitulo 7 de este Manual para miembros.

F. Suderecho a abandonar nuestro plan

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no quiere.

Tiene derecho a recibir la mayoria de los servicios médicos a través de Medicare Original o de un plan
Medicare Advantage (MA).

Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de Medicare Parte D de un plan de medicamentos
recetados o de un plan MA.

Consulte el capitulo 10 de este Manual para miembros:

o para obtener mas informacidn sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan MA o de beneficios para
medicamentos recetados.

o Para obtener informacion sobre cdmo obtendra sus beneficios de Medical Assistance si abandona nuestro plan.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
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G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacién completa de sus médicos y otros profesionales de la salud para ayudarlo
a tomar decisiones sobre su atencién médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento de forma que usted pueda
entenderlas. Usted tiene los siguientes derechos:

= Conocer sus opciones. Tiene derecho a que lo informen de todas las opciones de tratamiento.

= Conocer los riesgos. Tiene derecho a que lo informen de los posibles riesgos. Debemos informarle de
antemano si algun servicio o tratamiento forma parte de un experimento de investigacién. Tiene derecho
a rechazar tratamientos experimentales.

* Recibir una segunda opinion. Tiene derecho a recurrir a otro médico antes de decidir el tratamiento.

* Decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a abandonar un
hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga. Tiene derecho a dejar de
tomar un medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado,
no daremos de baja ni del plan. Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento,
acepta toda la responsabilidad de lo que le ocurra.

* Pedirnos que le expliqguemos por qué un proveedor denegé la atencidn. Tiene derecho a que le demos
una explicacion si un proveedor le ha denegado la atencidn que usted cree que deberia recibir.

= Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que se le denegé o que normalmente no cubre. Esto
se llama decision de cobertura. En el capitulo 9, seccion E, de este Manual para Miembros se explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones médicas por si mismo
A veces las personas son incapaces de tomar decisiones médicas por si mismas. Antes de que eso te ocurra, usted puede:

* Rellenar un formulario escrito para otorgar a alguien el derecho a tomar decisiones médicas por usted.

* Dé a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo gestionar su atencion médica si se vuelve incapaz
de tomar decisiones por si mismo, incluida la atencién que no desea.

El documento legal que puede utilizar para dar sus instrucciones se denomina “voluntades anticipadas”. Hay distintos
tipos de voluntades anticipadas y distintos nombres para ellas. Algunos ejemplos son el testamento vital y el poder
notarial para la atencién médica.

No esta obligado a utilizar un documento de voluntades anticipadas, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe hacer
si desea utilizar un documento de voluntades anticipadas:

* Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado, una agencia de servicios
juridicos o un trabajador social. Las farmacias y las oficinas de los proveedores suelen tener los formularios.
Puede encontrar un formulario gratuito en Internet y descargarlo. La Senior LinkAge Line® es una organizacién
gue ofrece a las personas informacién sobre Medicare o Medical Assistance, incluidos recursos para obtener
un formulario en www.MinnesotaHelp.info. También puede comunicarse con Servicios para Miembros para
solicitar el formulario.

= Rellene el formulario y firmelo. El formulario es un documento juridico. Considere la posibilidad de pedir
ayuda un abogado o alguien de su confianza, como un familiar o su PCP, para completarlo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 109
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= Entregue copias a las personas que necesiten saberlo. Debe entregar una copia del formulario a su médico.
También debe entregar una copia a la persona que nombre para que tome decisiones por usted. También
puede entregar copias a amigos intimos o familiares. Guarde una copia en casa.

* Siva a ser hospitalizado y ha firmado un documento de voluntades anticipadas, lleve una copia del mismo
al hospital.

o El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de voluntades anticipadas y si lo lleva consigo.

o Sino tiene un formulario de voluntades anticipadas firmado, el hospital dispone de formularios y le
preguntara si desea firmar uno.

Usted tiene los siguientes derechos:

= Hacer constar sus voluntades anticipadas en su historial médico.
= Modificar o anular sus voluntades anticipadas en cualquier momento.
* Recuerde que es su decision rellenar o no un documento de voluntades anticipadas.

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd un documento de voluntades anticipadas y cree que un médico o un hospital no siguieron sus instrucciones,
puede presentar una queja ante la Oficina de Quejas sobre Instalaciones Médicas del Departamento de Salud de
Minnesota, llamando al 651-201-4201 o al teléfono gratuito 1-800-369-7994.

H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos decisiones

En el capitulo 9 de este Manual para miembros se explica lo que puede hacer si tiene algun problema o duda
sobre los servicios o la atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos una decisidon de cobertura,
presentar una apelacién para cambiar una decisidon de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y los reclamos que otros miembros del plan hayan
presentado contra nosotros. Llame a Servicios para Miembros para obtener esta informacion.

H1. Qué hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacion sobre sus derechos

Si cree que le hemos tratado injustamente, y no se trata de discriminacion por los motivos enumerados en el
capitulo 11 de este Manual para miembros, o desea mas informacion sobre sus derechos, puede llamar por
teléfono a:

= Servicios para Miembros.

* El programa Senior LinkAge Line® al 1-800-333-2433. Si desea mds informacién sobre la Senior LinkAge Line®,
consulte el capitulo 2, seccion F, de este Manual para miembros.

= Defensor del pueblo para los Programas Publicos de Atencion Médica Administrada al 1-800-657-3729.
Para mas detalles sobre este programa, consulte el capitulo 2, seccidén J, de este Manual para miembros.

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Derechos y protecciones de Medicare”,
que encontrard en la pagina web de Medicare: https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-
and-protections.pdf).

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
110 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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l. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacidn. Si tiene alguna duda,
llame a Servicios para Miembros.

* Lea el Manual para miembros para saber qué cubre nuestro plan y las normas que debe seguir para obtener
los servicios y medicamentos cubiertos. Para mas detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los capitulos 3 y 4 de este Manual para miembros. Estos capitulos le indican
lo que estd cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe cumplir y lo que debe pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los capitulos 5y 6 de este Manual para miembros.

* Inférmenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos que tenga. Debemos asegurarnos de
gue utilice todas sus opciones de cobertura cuando reciba atencion médica. Llame a Servicio para Miembros
si tiene otra cobertura.

* Informe a su médico y a otros profesionales de la salud de que esta inscripto a nuestro plan. Muestre su tarjeta
de identificacion de miembro cuando reciba servicios o0 medicamentos.

= Ayude a sus médicos y otros profesionales de la salud a prestarle la mejor atencién.

o Faciliteles la informacién que necesiten sobre usted y su salud. Aprenda todo lo que pueda sobre sus
problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores acuerden.

o Establezca una relacién con un médico de atencidn primaria de la red del plan antes de enfermarse. Esto
los ayuda a usted y a su médico de atencion primaria a entender su condicion de salud en su totalidad.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores conocen todos los medicamentos que toma. Esto
incluye medicamentos con receta, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Practique la atencion médica preventiva. Realice las pruebas y los exdmenes, y coléquese las vacunas
recomendadas para usted segun su edad y género.

o Haga todas las preguntas que tengas. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las cosas de una
manera que usted pueda entender. Si haces una pregunta y no entiendes la respuesta, vuelva a preguntar.

* Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos de los demas.
También esperamos que actue con respeto en la consulta de su médico, en los hospitales y en las
oficinas de otros proveedores.

= Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Primas de Medicare Parte Ay Medicare Parte B. Para la mayoria de los miembros de SeniorCare
Complete, Medical Assistance paga la prima de Medicare Parte Ay la prima de Medicare Parte B.

o Sirecibe alglin servicio o medicamento no cubierto por nuestro plan, debera pagar el costo total.
(Nota: si no esta de acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede
presentar una apelacion. Consulte el capitulo 9, seccién E, para saber como presentar una apelacion).

= Avise si se muda. Si piensa mudarse, diganoslo enseguida. Para solicitar una excepcion, llame a su coordinador
de atencién o a Servicios para Miembros.

o No puede permanecer en nuestro plan si se traslada fuera de nuestra area de servicio. Solos las personas
gue viven en nuestra area de servicio pueden ser miembros de nuestro plan. Consulte sobre nuestras dreas
de servicio en el capitulo 1, seccidn D, de este Manual para miembros.

o Podemos ayudarlo a informarse si se traslada fuera de nuestra area de servicio. Durante un periodo
de inscripcion especial, puede cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos recetados de Medicare en su nueva localidad. Podemos decirle si tenemos un plan
en su nueva drea.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 111
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o Comunique a Medicare y a Medical Assistance su nueva direccién cuando se mude. En el capitulo 2
de este Manual para miembros encontrara los nimeros de teléfono de Medicare y Medical Assistance.

o Si se muda y permanece en nuestra drea de servicio, igualmente necesitamos saberlo. Necesitamos
mantener actualizado su registro de inscripcion y saber como comunicarnos con usted.

= Si tiene alguna duda, comuniquese con Servicios para Miembros o con su coordinador de atencion.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
112 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informaciéon sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
* Tiene un problema o una queja sobre su plan.
* Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan no cubre.
* No estd de acuerdo con una decisién tomada por su plan sobre su atencidn.
= Cree que sus servicios cubiertos finalizan demasiado pronto.

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente lo que busca. Si tiene

un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que se apliquen a su situacion.

Si tiene algln problema con su atencidn, puede llamar al Defensor del pueblo para los Programas publicos de

atencion médica administrada al 651-431-2660 o al 1-800-657-3729, los usuarios de TTY de retransmision de MN
deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmision preferido. Esta llamada es gratuita. Este capitulo explica
las diferentes opciones que tiene para diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Defensor del
pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada para que lo ayude a resolver su problema.

Para mas informacion sobre los programas de defensor del pueblo que pueden ayudarlo a resolver sus problemas,
consulte el capitulo 2, seccidn J, de este Manual para miembros.
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explica cdmo tratar los problemas vy las inquietudes. El proceso que utilice dependera del tipo
de problema que tenga. Utilizar un proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones y otro para presentar
quejas; también denominadas reclamos.

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene una serie de normas, procedimientos y plazos que tanto
usted como nosotros debemos respetar.

Al. Acerca de los términos juridicos

En este capitulo hay términos juridicos para algunas normas y plazos. Muchos de estos términos pueden ser dificiles
de entender, por eso, siempre que podemos, utilizamos palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos juridicos.
Utilizamos abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:

* “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

* “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacién de la organizacion”, “determinacién del beneficio”
o “determinacién de la cobertura”

= “Decisidon rapida de cobertura” en lugar de “determinacién acelerada”
* “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de Revisidon Independiente” (IRE)

Conocer los términos juridicos adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad, por lo que también
se los proporcionamos.

B. Donde obtener ayuda
B1. Para obtener mas informacion y ayuda

A veces resulta confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede ser especialmente
cierto si no se siente bien de salud o tiene poca energia. Otras veces, puede que no disponga de la informacién
necesaria para dar el siguiente paso.

Ayuda de Senior LinkAge Line®

Puede llamar a Senior LinkAge Line®. Los asesores de Senior LinkAge Line® pueden responder a sus preguntas
y ayudarlo a comprender qué hacer con su problema. Senior LinkAge Line® no esta relacionado con nosotros ni
con ninguna companiia de seguros o plan de salud. Senior LinkAge Line® cuenta con asesores formados en cada
condado y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono de Senior LinkAge Line® es 1-800-333-2433.

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aqui tiene dos formas de obtener
ayuda de Medicare:

* Llame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

= Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacién de Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada

Si necesita ayuda, también puede llamar al Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencidon médica
administrada. El Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada puede responder
a sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer para solucionar su problema. Consulte el capitulo 2, seccion J,
para obtener mas informacién sobre los programas de defensor del pueblo.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 115
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Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencion médica administrada no esta relacionado con nosotros
ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. Pueden ayudarlo a entender qué proceso debe utilizar. El nimero
de teléfono del Defensor del pueblo para los Programas publicos de atenciéon médica administrada es 651-431-2660

o al 1-800-657-3729, los usuarios de TTY retransmisidon de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmision
preferido. Los servicios del Defensor del pueblo son gratuitos.

C. Comprender las reclamaciones y apelaciones de Medicare y Medical Assistance
en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medical Assistance. La informacidn de este capitulo se aplica a todos sus beneficios
de Medicare y Medical Assistance. A veces se denomina “proceso integrado” porque combina, o integra, los
procesos de Medicare y Medical Assistance.

A veces no se pueden combinar los procesos de Medicare y Medical Assistance. En esas situaciones, se utiliza
un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de Medical Assistance. La secciéon F4
explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que se apliquen a su situacion.
El siguiente cuadro lo ayudara a encontrar la seccién adecuada de este capitulo para problemas o quejas.

éSu problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si una atencién médica concreta (articulos médicos, servicios y/o medicamentos con
receta de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y problemas sobre el pago de la atenciéon médica.

Si. No.
Mi problema son los beneficios o la cobertura. Mi problema no son los beneficios o la cobertura.
Consulte la seccion E: “Decisiones de cobertura Consulte la seccién K: “Cémo presentar una queja”.
y apelaciones”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion trata los problemas relacionados
con sus beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos con receta de Ia
Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, solemos referirnos a los articulos y servicios médicos y a
los medicamentos con receta de la Parte B como atencion médica.

El. Decisiones de cobertura

Una decisidn de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el importe que
pagamos por sus servicios médicos o0 medicamentos. Por ejemplo, si su proveedor de la red del plan le remite a un
especialista médico fuera de la red, esta remision se considera una decisidn favorable a menos que su proveedor de la
red pueda demostrar que usted recibié un aviso de denegacion estandar para este especialista médico o que el servicio
remitido no estd cubierto bajo ninguna condicidn (consulte el capitulo 4, seccidn F, de este Manual para miembros).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decisidén de cobertura. Es posible que
usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio médico concreto o de si podemos negarnos a prestarle
la atencidn médica que usted cree que necesita. Si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo,
puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
116 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué estd cubierto para usted y cuanto pagamos.
En algunos casos, es posible que decidamos que un medicamento o servicio no esta cubierto o ha dejado de
estarlo para usted por Medicare o Medical Assistance. Si no esta de acuerdo con esta decisidon de cobertura,
puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y usted no estd satisfecho con ella, puede “apelar” la decisién. Una apelaciéon
es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisidon de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela a una decisién por primera vez, se denomina apelacion de nivel 1. En esta apelacién, revisamos la
decisidn de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos todas las normas correctamente. De su apelacién
se encargan revisores distintos a los que tomaron la decision desfavorable original.

Cuando terminemos la revisidn, le comunicaremos nuestra decision. En determinadas circunstancias, que se explican
mas adelante en este capitulo, seccién F2, puede solicitar una “decisién de cobertura rapida” o una “apelacion rapida”
de una decision de cobertura.

Si decimos que No a parte o a todo lo que ha pedido, le enviaremos una carta. Si su problema es sobre la cobertura
de un servicio médico de Medicare, la carta le informara de que hemos enviado su caso a la Organizacion de Revision
Independiente (IRO) para una apelacion de nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare Parte D o de Medical Assistance, la carta le indicard cémo presentar usted mismo una apelacion de nivel

2. Consulte la seccidn F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 2. Si su problema es sobre

la cobertura de un servicio o articulo cubierto tanto por Medicare como por Medical Assistance, la carta le dara
informacion sobre ambos tipos de apelacién de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacidn de nivel 2, puede recurrir a otros niveles de apelacién.

E3. Ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de las siguientes personas:
* Llame a Servicios para Miembros al numero que aparece al final de la pagina.

* Llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) para recibir ayuda gratuita. EI SHIP es
una organizacién independiente. No esta relacionado con este plan. En Minnesota, el SHIP se llama Senior
LinkAge Line®. El niUmero de teléfono es 1-800-333-2433 o TTY retransmisién de MN 711, o utilice su servicio
de retransmisién preferido. Estas llamadas son gratuitas.

* Llame al Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencion médica administrada para recibir
ayuda gratuita. El Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada
ayuda a las personas inscritas en Medical Assistance con problemas de servicio o facturacidn. El nimero
de teléfono es 651-431-2660 o 1-800-657-3729 o TTY retransmision de MN 711, o utilice su servicio de
retransmision preferido.

* Su médico u otro profesional de la salud. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una decisién de
cobertura o apelar en su nombre.

* Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actle en su nombre como su “representante”
y solicite una decisién de cobertura o presente una apelacion.

* Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tenerlo para solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacién.

o Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro
servicio de referencia. Algunos grupos juridicos le prestaran servicios juridicos gratuitos si retne los
requisitos necesarios.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 117
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Rellene el formulario de Nombramiento de representante si desea que un abogado u otra persona actie como
su representante. El formulario autoriza a alguien a actuar en su nombre.

Llame a Servicios para Miembros a los nimeros que aparecen al final de la pagina y solicite el formulario
“Nombramiento de representante”. También puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarlo

Hay cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene normas y
plazos diferentes. Damos detalles de cada uno de ellos en una seccién separada de este capitulo. Consulte
la seccion correspondiente:

* Seccidn F, “Atencidon médica, salud conductual y servicios de atencion a largo plazo” en esta pagina.
= Seccion G, “Medicamentos recetados de Medicare Parte D”.
= Seccidon H, “Pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria mas larga”.

* Seccidn I, “Pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos”. (Esta seccidon solo se aplica
a estos servicios: atencion médica en el hogar, atencién en centros de enfermeria especializada y servicios
en Centros de rehabilitacion integral ambulatoria [CORF]).

Si no estd seguro de qué seccidn le corresponde, llame a Servicios para Miembros al nUmero que aparece al final
de la pagina.

Para obtener mas ayuda o informacion, puede llamar al Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencidn
médica administrada al 651-431-2660 o al 1-800-657-3729, los usuarios de TTY retransmision de MN deben llamar al
711 o usar su servicio de retransmisién preferido.

F. Atencion médica, salud conductual y servicios de atencion a largo plazo

En esta seccidn se explica qué debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la atenciéon médica o si
quiere que le reembolsemos el importe de la misma.

Esta seccidn trata sobre sus beneficios de atencidn médica que se describen en el capitulo 4 de este Manual para
miembros. En algunos casos, pueden aplicarse normas diferentes a los medicamentos recetados de Medicare Parte B.
Cuando lo hacen, le explicamos en qué difieren las normas para los medicamentos recetados de Medicare Parte B

de las normas para los servicios y articulos médicos.

F1. Utilizar esta seccion
Esta seccion explica lo que puedes hacer en cualquiera de las siguientes cinco situaciones:
1. Cree que cubrimos la atencidon médica que necesita, pero que no esta recibiendo.
Qué puede hacer usted: Puede pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura. Consulte la seccidn F2.

2. No aprobamos la atencion médica que su médico u otro profesional de la salud quiere darle y usted cree que
deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la secciéon F3.
3. Ha recibido atencion médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.
Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de no pagar. Consulte la seccion F5.
4. Recibidé y pagd una atencién médica que creia cubierta por nosotros y quiere que se la devolvamos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte la seccidn F5.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
118 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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5. Hemos reducido o interrumpido la cobertura de determinadas atenciones médicas y usted cree que nuestra
decisidn podria perjudicar su salud.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la atencién médica. Consulte la seccién F3.

* Sila cobertura se refiere a atencién hospitalaria, atencién médica a domicilio, cuidados en un centro de
enfermeria especializada o servicios CORF, se aplican normas especiales. Consulte la secciéon H o la seccion |
para obtener mads informacién.

* Para todas las demas situaciones que impliquen la reduccién o interrupcidn de su cobertura para determinada
atencién médica, utilice esta seccién (Seccion F) como guia.

F2. Solicitar una decision de cobertura

Cuando una decisién de cobertura implica su atencion médica, se denomina
“determinacion de organizacion integrada”.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura:
o Por teléfono: 1-866-567-7242. TTY: 1-800-627-3529 o 711.
o Por fax: 1-507-431-6328

o Escribanos a: Member Services
South Country Health Alliance
6380 W Frontage Rd.
Medford, MN 55049

Decision estandar de cobertura

Cuando le comunicamos nuestra decisidn, utilizamos los plazos “estandar” a menos que acordemos utilizar los plazos
“rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta sobre un:

= Servicio o articulo médico en los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de su solicitud.
* Medicamento recetado de Medicare Parte B en las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud.

Para un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si nos pide mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo (como historiales médicos de proveedores fuera de la red).
Si tardamos mas dias en tomar la decision, se lo comunicaremos por escrito. No podemos aceptar dias adicionales
si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si cree que no deberiamos tomar dias extra, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de tomar
dias extra. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en 24 horas. El proceso para presentar una
queja es diferente del proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones. Para mas informacion sobre como
presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la seccién K.

Decision rapida sobre la cobertura

El término legal de “decision rapida de cobertura” es “determinacion acelerada”.

Cuando nos pida que tomemos una decisidon de cobertura sobre su atencién médica y su salud requiera una
respuesta rapida, pidanos que tomemos una “decisién de cobertura rapida” Una decisién de cobertura rapida
significa que le damos una respuesta sobre un:

» Servicio o articulo médico en las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud.

* Medicamento recetado de Medicare Parte B en las 24 horas siguientes a la recepcion de su solicitud.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 119
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Para un articulo o servicio médico, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas si descubrimos que falta
informacidn que puede beneficiarlo (como historiales médicos de proveedores fuera de la red) o si necesita tiempo
para darnos informacidn para la revision. Si tardamos mas dias en tomar la decisién, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si cree que no deberiamos tomar dias extra para tomar una decision de cobertura, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias extra. Para mas informacidn sobre cémo presentar una queja,
incluida una queja rapida, consulte la seccién K. Le llamaremos en cuanto tomemos la decision.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

= Usted solicita la cobertura de articulos y/o servicios médicos que no ha recibido. No puede solicitar
una decisién de cobertura rapida sobre el pago de articulos o servicios que ya ha recibido.

= Utilizar los plazos estandar podria causar graves dafios a su salud o perjudicar su capacidad de funcionamiento.

Le damos automaticamente una decision de cobertura rapida si su médico nos dice que su salud lo requiere.
Si lo solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidimos si le damos una decision rapida de cobertura.

= Sidecidimos que su estado de salud no cumple los requisitos para una decision rapida de cobertura, le
enviaremos una carta indicdndoselo y utilizaremos en su lugar los plazos estandar. La carta dice lo siguiente:

o Le damos automaticamente una decisidon de cobertura rédpida si su médico lo requiere.

o COmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisiéon de darle una decisién de cobertura
estandar en lugar de una decisién de cobertura rapida. Para mds informacién sobre como presentar
una queja, incluida una queja rapida, consulte la seccién K.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta explicandole los motivos.

* Sidecimos que no, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que hemos cometido un error, presentar
una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decisién y la modifiquemos.

» Sidecide presentar una apelacién, pasara al nivel 1 del procedimiento de apelacién (consulte la seccién F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no la
revisaremos. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud son:

* silasolicitud esta incompleta;
= sialguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o
= sipide que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decisidn de cobertura, le enviaremos un aviso explicandole por qué se ha desestimado
y cdmo solicitar una revision de la desestimacion. Esta revision se denomina apelacion. Las apelaciones se examinan en
la siguiente seccion.

F3. Presentar una apelacion de nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con nosotros. Comuniquese
con nosotros al 1-866-567-7242. Si desea mds informacidon sobre cdmo comunicarse con nosotros para presentar
una apelacidn, consulte el capitulo 2, seccién A.

Solicite una apelacién estandar o una apelacidn rapida por escrito o llamandonos al 1-866-567-7242 o TTY 711.
La llamada es gratuita.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
120 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

= Sisu médico u otro médico recetador le pide que continte con un servicio o articulo que ya estd recibiendo
durante su apelacion, es posible que tenga que nombrarlo representante para que actue en su nombre.

* Sjalguien que no sea su médico presenta la apelacién en su nombre, incluya un formulario de Nombramiento
de representante que autorice a esta persona a representarlo. Puede obtener el formulario visitando el sitio
web www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
www.mnscha.org > Programs (programas) > Medicare Programs (programas de Medicare) > SeniorCare
Complete > Part D Prescription Drug Benefit (beneficio de medicamentos recetados de la Parte D) > Coverage
Determinations, Appeals, and Exceptions (determinaciones de cobertura, apelaciones y excepciones).

* Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos iniciar o completar nuestra
revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de que venza el plazo para tomar una
decision sobre su apelacién:

o Desestimamos su solicitud, y

o Le enviamos una notificacion por escrito explicandole su derecho a solicitar a la IRO que revise nuestra
decisidn de desestimar su apelacion.

* Debe solicitar una apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha de la carta que le enviamos
para comunicarle nuestra decision.

* Sise pasa el plazo y tiene una buena razon para ello, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion.
Entre los ejemplos de buenas razones se incluye que haya tenido una enfermedad grave o que le hayamos
dado una informacion errdnea sobre el plazo. Explique el motivo del retraso cuando presente su apelacién.

* Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacidn sobre su apelacién. Usted y su médico también
pueden facilitarnos mas informacién en apoyo de su apelacion.
Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.

= Siapela una decisiéon que hemos tomado sobre la cobertura de una atencion que no ha recibido, usted y/o
su médico decidirdn si necesita una apelacion rapida.

Le damos automaticamente una decisién de apelacion rapida si su médico nos dice que su salud lo requiere.
Si lo solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidimos si le damos una apelacidn rapida.

» Sidecidimos que su estado de salud no cumple los requisitos para una apelacion rapida, le enviaremos
una carta indicandoselo y utilizaremos en su lugar los plazos estandar. La carta dice lo siguiente:

o Le damos automaticamente una apelacion rapida si su médico lo requiere.

o CAmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de darle una apelacion estandar
en lugar de una apelacién rdpida. Para mas informacién sobre cdmo presentar una queja, incluida
una queja rapida, consulte la seccién K.

Si le comunicamos que vamos a suspender o reducir servicios o articulos que ya recibe, es posible que pueda
seguir recibiendo esos servicios o articulos durante su apelacidn.

* Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que usted recibe, le enviaremos
un aviso antes de tomar medidas.

* Sino estd de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de nivel 1.

= Seguiremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacion de nivel 1 en un plazo de 10 dias
calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha prevista de entrada en vigor de la
medida, si esta Ultima es posterior.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 121
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o Si cumple este plazo, recibira el servicio o articulo sin cambios mientras esté pendiente su apelacion de nivel 1.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no sean objeto de su apelacién) sin cambios.

o Sino apela antes de esas fechas, su servicio o articulo no continuara mientras espera la decisién sobre
su apelacion.

Estudiamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.

* Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la informacién sobre su solicitud
de cobertura de atencion médica.

*= Comprobamos si cumplimos todas las normas cuando dijimos No a tu peticioén.

* Recopilamos mas informacidn si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted o con su médico para obtener
mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapido.

* Cuando utilizamos los plazos rdpidos, debemos darle una respuesta en las 72 horas siguientes a la recepcion
de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

* Sinos pide mas tiempo o si necesitamos mads informacién que pueda beneficiarlo, podemos tardar hasta
14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico.

o Si necesitamos mas dias en tomar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, no podemos tardar mas tiempo
en tomar la decision.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o al final de los dias adicionales que nos hemos
tomado, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion. A continuacion, una IRO lo revisa.
Mas adelante, en la seccion F4 de este capitulo, le hablamos de esta organizacion y le explicamos el proceso
de apelacién de nivel 2. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de Medical Assistance,
puede presentar usted mismo una solicitud de nivel 2: audiencia imparcial ante el estado tan pronto como
venza el plazo. En Minnesota, una audiencia imparcial se denomina apelacion estatal.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas a partir de la recepcién de su apelacion.

* Sidecimos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, enviamos su apelacién a la IRO para una
apelaciéon de nivel 2.

Hay plazos para una apelacion estandar.

* Cuando utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 30 dias calendario
a partir de la recepcion de su solicitud de cobertura de servicios que no ha recibido.

* Sisu solicitud se refiere a un medicamento recetado de Medicare Parte B que no ha obtenido, le daremos
una respuesta en un plazo de 7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion o antes si su estado
de salud asi lo requiere.

* Sinos pide mds tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo, podemos tardar hasta
14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico.

o Si necesitamos mas dias en tomar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

o Si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, no podemos tardar mas tiempo
en tomar la decision.

o Sicree que no deberiamos tomar dias extra, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision.
Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en 24 horas. Para mas informacion sobre
como presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la seccion K.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
122 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

> Sino le damos una respuesta en el plazo fijado o al final de los dias adicionales que nos hemos tomado,
debemos enviar su solicitud al nivel 2 del procedimiento de apelacién. A continuacién, una IRO lo revisa.
Mas adelante, en la seccion F4 de este capitulo, le hablamos de esta organizacion y le explicamos el proceso
de apelacién de nivel 2. Si su problema se refiere a la cobertura de un servicio o articulo de Medical Assistance,
puede presentar usted mismo una solicitud de nivel 2: audiencia imparcial ante el estado tan pronto como
venza el plazo. En Minnesota, una audiencia imparcial se denomina apelacion estatal.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un
plazo de 30 dias calendario, o de 7 dias calendario si se trata de un medicamento recetado de Medicare Parte B,
a partir de la recepcidn de su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, tiene otros derechos de apelacidn:

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que pidid, le enviaremos una carta.

= Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio médico de Medicare, la carta le informara que hemos
enviado su caso a la Organizacion de Revision Independiente (IRO) para una apelacion de nivel 2.

= Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medical Assistance, la carta le indicara
como presentar usted mismo una apelacion de nivel 2.

F4. Presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacién de nivel 1, le enviaremos una carta. Esta carta le indica
si Medicare, Medical Assistance o ambos programas suelen cubrir el servicio o articulo.

= Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que Medicare suele cubrir, enviaremos automaticamente
su caso al nivel 2 del proceso de apelacion en cuanto finalice la apelacion de nivel 1.

= Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que normalmente cubre Medical Assistance, usted mismo
puede presentar una apelacién de nivel 2. La carta le indica como hacerlo. También incluimos mas informacién
mas adelante en este capitulo.

* Sisu problema se refiere a un servicio o articulo que pueden cubrir tanto Medicare como Medical Assistance,
usted obtiene automaticamente una apelacién de nivel 2 ante la IRO. También puede solicitar una audiencia
imparcial al estado.

Si cumplia los requisitos para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacién de nivel 1, sus beneficios
por el servicio, articulo o medicamento apelado también pueden continuar durante el nivel 2. Consulte la seccién F3
para obtener informacidn sobre la continuacion de sus beneficios durante las apelaciones de nivel 1.

* Sisu problema se refiere a un servicio que normalmente solo cubre Medicare, sus beneficios por ese servicio
no contindan durante el proceso de apelacion de nivel 2 ante la IRO.

* Sisu problema se refiere a un servicio que normalmente solo cubre Medical Assistance, sus prestaciones
por ese servicio continuaran si presenta una apelacion de nivel 2 dentro de los 10 dias calendario siguientes
a la recepcion de nuestra carta de decision.

Cuando su problema se refiere a un servicio o articulo que Medicare suele cubrir
La IRO revisa su apelacién. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO)
es “Entidad de Revision Independiente”, a veces llamada “IRE”.

* Esta organizacion no esta relacionada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Medicare eligié
a la empresa para que fuera la IRO, y Medicare supervisa su trabajo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 123
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* Enviamos informacion sobre su apelacion (su “expediente”) a esta organizacion. Tiene derecho a una copia
gratuita del expediente de su caso.

= Usted tiene derecho a facilitar a la IRO informacidn adicional en apoyo de su apelacidn.
* Los revisores de la IRO examinan detenidamente toda la informacidn relacionada con su apelacion.
Si tuvo una apelacién rapida en el nivel 1, también lo tendra en el nivel 2.

= Sinos ha presentado una apelacion rapida en el nivel 1, obtendra automaticamente una apelacidn rapida
en el nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas desde la
recepcion de su apelacion.

= Sjsu solicitud se refiere a un articulo o servicio médico y la IRO necesita recabar mas informacién que pueda
beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mds. La IRO no puede tardar mds tiempo en tomar una
decisidn si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si tuvo una apelacién estandar en el nivel 1, también lo tendra en el nivel 2.

* Sinos ha presentado una apelacion estandar en el nivel 1, obtendrd automdaticamente una apelacién estandar
en el nivel 2.

= Sisu solicitud es por un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a su apelacién de nivel 2
dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su apelacién.

= Sisu solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, la IRO debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 dentro de los 7 dias calendario de haber recibido su apelacién.

= Sjsu solicitud se refiere a un articulo o servicio médico y la IRO necesita recabar mas informacién que pueda
beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La IRO tarda mas tiempo en tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

La IRO le dard su respuesta por escrito y le explicard los motivos.
= Sila IRO dice si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, nosotros debemos:
o Autorizar la cobertura de la atencién médica en un plazo de 72 horas;

o Prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario tras recibir la decisién de la IRO en el caso de las
solicitudes estandar; o bien

o Prestar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisién de la IRO
para las solicitudes aceleradas.

= Sila IRO dice si a una parte o a toda la solicitud de un medicamento recetado de Medicare Parte B, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento recetado de Medicare Parte B en disputa:

o en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de la decisidn de la IRO en el caso de las solicitudes
normales; o

o en un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decisidn de la IRO para las solicitudes
aceleradas.

* Sila IRO rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no aprobemos su
solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencién médica. Esto se llama “confirmar la decisiéon” o “rechazar
su apelacién”.

o Sisu caso cumple los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con su apelacién.
o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2, para un total de cinco niveles.

o Sjsu apelacién de nivel 2 es rechazada y cumple los requisitos para continuar el proceso de apelacion,
deberd decidir si pasa al nivel 3 y presenta una tercera apelacion. Los detalles sobre cémo hacerlo
figuran en la notificacion escrita que recibira tras su apelacién de nivel 2.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
124 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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o Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador se encarga de una apelaciéon de
nivel 3. Consulte la seccion J para obtener mds informacién sobre las apelaciones de nivel 3, 4y 5.

Cuando su problema se refiere a un servicio o articulo que la Medical Assistance suele cubrir, o0 que estd
cubierto tanto por Medicare como por la Medical Assistance

Una apelacion de nivel 2 para servicios que normalmente cubre la Medical Assistance es una audiencia imparcial con
el estado. En Minnesota, una audiencia imparcial se denomina apelacidn estatal. Debe solicitar una audiencia imparcial
por escrito o por teléfono en un plazo de 120 dias calendario a partir de la fecha de envio de la carta de decision sobre
su apelacion de nivel 1. La carta que le enviaremos le indicara donde presentar su solicitud de audiencia imparecial.

Debe solicitar una apelacion estatal en un plazo de 120 dias a partir de la fecha de la decisién de apelacion del plan.
Envie su solicitud por correo, fax o por escrito a:

Minnesota Department of Human Services
Appeals Office

P.O. Box 64941

St. Paul, MN 55164-0941

Fax: 651- 431-7523

Formulario de apelacién en linea:
edocs.dhs.state.mn.us/Ifserver/Public/DHS-0033-ENG

Un juez de servicios humanos de la Oficina de Apelaciones del estado llevara a cabo una audiencia. Su reunidn sera
por teléfono a menos que solicite una reunién en persona. Durante la audiencia, explique al juez por qué no estd de
acuerdo con la decisién tomada por el plan. Puede pedirle ayuda a un amigo, un familiar, un defensor, un proveedor
o un abogado.

El proceso puede demorar entre 30 y 90 dias. Si su audiencia es sobre un servicio urgente y necesita una respuesta
mas rapida, comuniqueselo a la Oficina Estatal de Apelaciones cuando presente su solicitud de audiencia. Si su
audiencia es sobre a una denegacion por necesidad médica, puede solicitar una opinidn médica experta de un
revisor externo. No tiene ningun costo para usted.

Para obtener ayuda en cualquier instancia del proceso, puede llamar al Defensor del pueblo para los Programas
publicos de atencién médica administrada al 651-431-2660 o al 1-800-657-3729, los usuarios de TTY retransmision
de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmision preferido.

La oficina de audiencias imparciales le comunicara su decisidn por escrito y le explicara los motivos.

= Sjla oficina de la audiencia imparcial dice que si a una parte o a toda la solicitud de un articulo o servicio médico,
debemos autorizar o proporcionar el servicio o articulo en un plazo de 72 horas después de recibir su decision.

» Sila oficina de la audiencia imparcial dice que no a una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
estd de acuerdo en que no aprobemos su solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencion médica. Esto
se llama “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la oficina de audiencia imparcial es negativa para la totalidad o parte de su solicitud,
tiene otros derechos de apelacion.

Si su apelacion de nivel 2 fue a la IRO, puede volver a apelar solo si el valor en ddlares del servicio o articulo que
desea alcanza un determinado importe minimo. Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de una apelacién
de nivel 3. La carta que reciba de la IRO le explicara otros derechos de apelaciéon que puede tener.

La carta que reciba de la oficina de audiencia imparcial describe la siguiente opcion de apelacion.

Consulte la seccidn J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacién después del nivel 2.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 125
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F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen los servicios y articulos cubiertos. Esto es cierto
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que éste cobra por un servicio o articulo cubierto. Nunca tendra
gue pagar el saldo de ninguna factura.

No podemos reembolsarle directamente un servicio o articulo de Medical Assistance. Si recibe una factura por
servicios y articulos cubiertos por Medical Assistance, envienosla. No debe pagar la factura usted mismo. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si paga la factura, puede obtener
un reembolso de ese proveedor de atencidon médica si ha seguido las normas para obtener los servicios o el articulo.

Si desea que le reembolsemos un servicio o articulo de Medicare o nos pide que paguemos a un proveedor de
atencién médica por un servicio o articulo de Medical Assistance que usted pagd. Comprobaremos si el servicio
o articulo que ha pagado esta cubierto y si ha seguido todas las normas para utilizar su cobertura. Para obtener
mas informacion, consulte el capitulo 7 de su Manual para miembros.

= Sjel servicio o articulo que ha pagado esta cubierto y ha seguido todas las normas, enviaremos a su proveedor
el pago del servicio o articulo normalmente en un plazo de 30 dias calendario, pero no mas tarde de 60 dias
calendario después de recibir su solicitud. A continuacidn, su proveedor le enviard el pago.

= Siaun no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos
el pago, es lo mismo que decir Si a su solicitud de decisién de cobertura.

= Sj el servicio o articulo no esta cubierto o usted no ha seguido todas las normas, le enviaremos una carta
comunicandole que no pagaremos el servicio o articulo y explicandole por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion. Siga el procedimiento
de apelacién descrito en la seccién F3. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta:

* Sjpresenta una apelacién para que le devolvamos el dinero, debemos darle una respuesta en un plazo de
30 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacién.

= Sinos pide que le reembolsemos la atencidn médica que recibié y pagd usted mismo, no puede pedir una
apelacion rapida.
Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medicare suele cubrir el servicio o articulo, enviaremos su caso a la
IRO. Le enviaremos una carta si esto ocurre.

= Sjla IRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor
en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacidn es afirmativa en cualquier fase del proceso de
apelacién posterior al nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de atencién médica en un plazo
de 60 dias calendario.

* Sila IRO rechaza su apelacidn, significa que estd de acuerdo con que no aprobemos su solicitud. Esto se
llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelacién”. Recibird una carta en la que se le explicaran otros
derechos de apelacion que pueda tener. Consulte la seccidn J para obtener mas informacién sobre los
niveles de Apelaciones adicionales.

Si nuestra respuesta a su apelacién es No y Medical Assistance suele cubrir el servicio o articulo, puede
presentar usted mismo una apelacidon de nivel 2. Consulte la seccidn F4 para obtener mas informacion.

G. Medicamentos recetados de Medicare Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. La mayoria
son medicamentos de Medicare Parte D. Hay algunos medicamentos que Medicare Parte D no cubre y que Medical
Assistance puede cubrir. Esta seccion solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de Medicare Parte D. Diremos
“medicamento” en el resto de esta seccidon en lugar de decir “medicamentos de Medicare Parte D” cada vez. Para los
medicamentos cubiertos Unicamente por la Medical Assistance, siga el proceso indicado en la seccién E.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Para que sea cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa
gue el medicamento esta aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado

por determinadas referencias médicas. Consulte el capitulo 5 de este Manual para miembros para obtener

mas informacidén sobre una indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de Medicare Parte D

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus medicamentos
de Medicare Parte D:

» Usted nos pide que hagamos una excepcién, incluso nos pide que:
o cubrir un medicamento de Medicare Parte D que no figure en la Lista de medicamentos de nuestro plan; o

o establecer una restriccion a nuestra cobertura de un medicamento (como limites a la cantidad que
puede obtener).

» Usted nos pregunta si un medicamento estd cubierto (por ejemplo, cuando el medicamento estd incluido
en la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo para usted antes de cubrirlo)

NOTA: Si su farmacia le dice que su receta no puede surtirse tal como estd escrita, la farmacia le entrega un aviso
por escrito explicandole cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Una decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de Medicare Parte D
se llama “determinacion de cobertura”.

= Nos pide que paguemos un medicamento que ya ha comprado. Esto es pedir una decisién de cobertura
sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra decision. En esta
seccidn se explica como solicitar decisiones de cobertura y cdmo presentar una apelacién. Utiliza el siguiente cuadro
como ayuda.

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Necesita un medicamento | Quiere que cubramos un Quiere pedirnos que le Le hemos dicho que no
gue no estd en nuestra medicamento de nuestra devolvamos el dinero de | cubriremos o pagaremos
Lista de medicamentos Lista de medicamentos un medicamento que ya un medicamento de Ia
0 necesita que anulemos |y cree que cumple las obtuvo y pagé. forma que usted desea.
una norma o restriccién normas o restricciones
sobre un medicamento del plan (como obtener la
que cubrimos. aprobacion previa) para el

medicamento que necesita.
Usted y su proveedor Puede pedirnos Puede pedirnos que le Puede presentar
pueden pedirnos que una decision sobre devolvamos el dinero. una apelacioén.
hagamos una excepcion. |la cobertura. (Se trata de un tipo de (Esto significa que
(Se trata de un tipo de decisién de cobertura). nos pide que lo
decision de cobertura). reconsideremos).
Empiece por la seccion G2 | Consulte la seccion G4. Consulte la seccién G4. Consulte la seccién G5.

y consulte después las
secciones G3 y G4.

G2. Excepciones de Medicare Parte D

Si no cubrimos un medicamento como a usted le gustaria, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”.
Si denegamos su solicitud de una excepcion, puede apelar a nuestra decision.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 127
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Cuando solicite una excepcidn, su médico u otro médico recetador debe explicar las razones médicas por las que
necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o la eliminacidn
de una restriccién sobre un medicamento se denomina a veces solicitar una “excepcion al formulario”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro médico recetador pueden solicitarnos:
1. Cobertura de un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos
2. Supresion de una restriccidon para un medicamento cubierto

= Se aplican normas o restricciones adicionales a determinados medicamentos de nuestra Lista de medicamentos
(consulte el capitulo 5 de este Manual para miembros para mas informacion).

* Entre las normas y restricciones adicionales para determinados medicamentos se incluyen:
o Estar obligado a utilizar la versién genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por adelantado antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted.
A veces esto se denomina “autorizacién previa (PA)”.

o Que se le exija probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el medicamento
gue solicita. A veces esto se denomina “terapia escalonada”.

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, hay restricciones en la cantidad de medicamentos
gue puede tomar.
G3. Cosas importantes que hay que saber sobre la solicitud de una excepcion

Su médico u otro médico recetador debe comunicarnos los motivos médicos.

Su médico u otro médico recetador debe entregarnos una declaracién en la que explique los motivos médicos
por los que solicita una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacion médica de su médico
u otro médico recetador cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos incluye a menudo mds de un medicamento para tratar una afeccién especifica. Son los
llamados medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo es igual de eficaz que el que usted solicita y no
causaria efectos secundarios ni otros problemas de salud, por lo general no aprobamos su solicitud de excepcion.

Podemos decir Si o No a su solicitud.

= Siaceptamos su solicitud de excepcidn, esta suele durar hasta el final del afio calendario. Esto es asi mientras
su médico siga recetandole el medicamento y éste siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.

* Si rechazamos su solicitud de excepcidén, puede presentar una apelacién. En la seccién G5 encontrard
informacidn sobre cdmo presentar una apelacion en caso de respuesta negativa.

En la siguiente seccién le indicamos cdmo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

» Solicite el tipo de decision de cobertura que desee llamando al 1-866-567-7242 o TTY 711, por escrito o por
fax. Puede hacerlo usted, su representante o su médico (u otro médico recetador). Incluya su nombre, datos
de contacto e informacion sobre el reclamo.

» Usted, su médico (u otro médico recetador) u otra persona que actle en su nombre pueden solicitar una
decision de cobertura. También puede hacer que un abogado actle en su nombre.

= Consulte la seccion E3 para saber cdmo nombrar a alguien como representante.

* No es necesario que autorice por escrito a su médico u otro médico recetador para solicitar una decisidon
de cobertura en su nombre.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
128 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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= Siquiere pedirnos que le reembolsemos un medicamento, consulte el capitulo 7 de este Manual para miembros.

= Sj pide una excepcion, facilitenos una “declaracion justificativa”. La declaracion justificativa incluye las razones
médicas de su médico u otro médico recetador para la solicitud de excepcion.

* Su médico u otro médico recetador puede enviarnos por fax o por correo la declaracidn justificativa. También
pueden decirnoslo por teléfono y luego enviar la declaracion por fax o por correo.
Si su salud lo requiere, pidanos una “decision rapida de cobertura”
Utilizamos los “plazos estdandar” a menos que acordemos utilizar los “plazos rapidos”.

* Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta en un plazo de 72 horas desde
que recibimos la declaracién de su médico.

* Una decisidn de cobertura rapida significa que le damos una respuesta en un plazo de 24 horas desde
que recibimos la declaracion de su médico.

Una “decision rapida de cobertura” se llama “determinacion acelerada de cobertura”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

= Es por un medicamento que no consiguié. No puede obtener una decisidon de cobertura rapida si nos pide
que le reembolsemos un medicamento que ya ha comprado.

* Susalud o capacidad funcional se verian gravemente perjudicadas si utilizamos los plazos estandar.

Si su médico u otro médico recetador nos indica que su estado de salud requiere una decisién de cobertura rapida,
estaremos de acuerdo y se la daremos. Le enviamos una carta que se lo informa.

= Sjsolicita una decision rapida de cobertura sin el apoyo de su médico u otro médico recetador, nosotros
decidimos si usted obtiene una decision rapida de cobertura.

= Sidecidimos que su estado de salud no cumple los requisitos para una decisidon de cobertura rapida,
utilizaremos en su lugar los plazos estandar.

o Le enviamos una carta que se lo informa. La carta también le indica como presentar una queja sobre
nuestra decision.

o Puede presentar una denuncia rapida y obtener una respuesta en 24 horas. Para mas informacién
sobre cdmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la seccion K.
Plazos para una decisién de cobertura rapida

= Sj utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en las 24 horas siguientes a la recepcién
de su apelacion. Si solicita una excepcién, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas tras recibir
la declaracién justificativa de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

= Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacidén para que la revise
una IRO. Consulte la seccidn G6 para obtener mas informacion sobre las Apelaciones de nivel 2.

= Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la cobertura en un plazo de
24 horas a partir de la recepcidn de su solicitud o de la declaracidn justificativa de su médico.

= Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con los motivos. La carta
también le indica cdmo puede presentar una apelacién.
Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que no ha recibido

= Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en las 72 horas siguientes a la recepcién
de su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas tras recibir
la declaracién justificativa de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 129



http://

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

* Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién para que la revise una IRO.

= Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le proporcionaremos la cobertura en un plazo de 72 horas
a partir de la recepcion de su solicitud o de la declaracidn justificativa de su médico para una excepcion.

» Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con los motivos. La carta también
le indica cdmo presentar una apelacién.
Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya compro
* Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud.
* Sino cumplimos este plazo, enviamos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién para que la revise una IRO.
» Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le devolveremos el dinero en un plazo de 14 dias calendario.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta con los motivos. La carta también
le indica cdmo presentar una apelacion.

G5. Presentar una apelacion de nivel 1

Una apelacién a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos
de Medicare Parte D se denomina “redeterminacion” del plan.

* I|nicie su apelacion estandar o rapida llamando al 1-866-567-7242 o TTY 711, escribiéndonos o enviandonos
un fax. Puede hacerlo usted, su representante o su médico (u otro médico recetador). Incluya su nombre,
datos de contacto e informacién sobre su apelacién.

* Debe solicitar una apelacién en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha de la carta que le enviamos
para comunicarle nuestra decision.

* Sjse pasa el plazo y tiene una buena razén para ello, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion.
Entre los ejemplos de buenas razones se incluye que haya tenido una enfermedad grave o que le hayamos
dado una informacién errénea sobre el plazo. Explique el motivo del retraso cuando presente su apelacion.

* Tiene derecho a pedirnos una copia gratuita de la informacién sobre su apelacion. Usted y su médico también
pueden facilitarnos mas informacién en apoyo de su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.
Una “apelacion rapida” también se llama “redeterminacion acelerada”.

* Siapela una decisidon que hemos tomado sobre un medicamento que no ha obtenido, usted y su médico
u otro médico recetador decidiran si necesita una apelacion rapida.

* Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que para una decisién rapida de cobertura.
Consulte la secciéon G4 para obtener mds informacién.

Estudiamos su apelacién y le damos nuestra respuesta.
* Revisamos su apelacion y volvemos a examinar detenidamente toda la informacidn sobre su solicitud de cobertura.
* Comprobamos si cumplimos las normas cuando dijimos No a tu peticién.
* Podemos comunicarnos con su médico u otro médico recetado para obtener mas informacion.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Plazos para una apelacidn rapida de nivel 1

= Sj utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en las 72 horas siguientes a la recepcion de
su apelacién.

o Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelacidén. A continuacion, una IRO lo revisa. Consulte la seccidn G6 para obtener informacion sobre
la organizacidn de revisién y el proceso de apelacidn de nivel 2.

= Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar la cobertura que acordamos
en un plazo de 72 horas a partir de la recepcién de su apelacion.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que se explican los motivos
y se le indica cdmo puede presentar una apelacion.
Plazos para una apelacién estandar de nivel 1

» Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después
de que recibamos su apelacién por un medicamento que no recibid.

* Le comunicaremos nuestra decision antes si no ha recibido el medicamento y su estado de salud lo requiere.
Si cree que su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelacién. A continuacién, una IRO lo revisa. Consulte la seccién G6 para obtener informacién sobre
la organizacién de revisidn y el proceso de apelacion de nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud:

* Debemos proporcionarle la cobertura que acordamos tan pronto como lo requiera su estado de salud, pero
no mas tarde de 7 dias calendario a partir de la recepcién de su apelacion.

* Debemos enviarle el pago de un medicamento que haya comprado en un plazo de 30 dias calendario a partir
de la recepcién de su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud:

* Le enviamos una carta en la que le explicamos los motivos y le indicamos cdmo puede presentar una apelacion.

* Debemos comunicarle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que compré en un plazo
de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacién.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 14 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelacidén. A continuacion, una IRO lo revisa. Consulte la seccidn G6 para obtener informacion sobre
la organizacidn de revisién y el proceso de apelacidn de nivel 2.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos devolverle el dinero en un plazo de 30 dias
calendario.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que se explican los motivos
y se le indica cdmo puede presentar una apelacion.

G6. Presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacidon de nivel 1, puede aceptar nuestra decisidn o presentar otra apelacion. Si decide
presentar otra apelacidn, utilice el proceso de apelacién de nivel 2. La IRO revisa nuestra decisidon cuando
dijimos No a su primera apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 131
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El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad de Revision
Independiente”, a veces llamada “IRE”.

Para presentar una apelacion de nivel 2, usted, su representante o su médico u otro médico recetador deben
comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision de su caso.

= Sidecimos que no a su apelacién de nivel 1, la carta que le enviamos incluye instrucciones sobre como
presentar una apelacion de nivel 2 ante la IRO. Las instrucciones indican quién puede presentar una
apelacion de nivel 2, qué plazos debe cumplir y cdmo comunicarse con la organizacién.

* Cuando presenta una apelacion a la IRO, enviamos a la organizacion la informacién que tenemos sobre su apelacion.
Esta informacion se denomina “expediente”. Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

» Usted tiene derecho a facilitar a la IRO informacién adicional en apoyo de su apelacidn.

La IRO revisa su apelacion de nivel 2 de Medicare Parte D y le da una respuesta por escrito. Consulte la seccion F4
para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos para una apelacidén rapida de nivel 2
Si su salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacién rapida.

* Siaceptan una apelacién rapida, deben darle una respuesta en las 72 horas siguientes a la recepcién
de su solicitud de apelacion.

» Sila respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionarle la cobertura
de medicamentos aprobada en un plazo de 24 horas tras recibir la decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar de nivel 2
Si presenta una apelacion estandar de nivel 2, Ia IRO debe darle una respuesta:

* en un plazo de 7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacién por un medicamento que no ha recibido.

= enun plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcidn de su apelacion por reembolso de un medicamento
que compro.

Si la IRO acepta parte o la totalidad de su solicitud:

= Debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado en un plazo de 72 horas tras recibir la decisidn
de la IRO.

* Debemos pagar el medicamento que comprd en un plazo de 30 dias calendario tras recibir la decision de la IRO.

= Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con que nuestra decisidon de no aprobar su solicitud.
Esto se llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelacion”.

Si la IRO rechaza su apelacion de nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en délares
de la cobertura de medicamentos que solicita alcanza un valor minimo en ddlares. Si el valor en ddlares de la
cobertura de medicamentos que solicita es inferior al minimo exigido, no podra presentar otra apelacién. En

ese caso, la decision del nivel 2 de apelacion es definitiva. La IRO le envia una carta en la que le indica el valor
minimo en ddlares necesario para continuar con una apelacion de nivel 3.

Si el valor en délares de su solicitud cumple el requisito, usted decide si quiere seguir adelante con su apelacion.
= Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2.
* Sila IRO rechaza su apelacién de nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar el proceso de apelacién, usted:
o Decide si desea presentar una apelacion de nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envié después de su apelacién de nivel 2 para obtener informacion sobre
como presentar una apelacion de nivel 3.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte la seccién J para obtener
mas informacion sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

H. Pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria mas larga

Cuando lo ingresan en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que cubrimosy
gue son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para obtener mas informacién sobre
la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el capitulo 4 de este Manual para miembros.

Durante su estadia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajan con usted para
prepararlo para el dia en que abandone el hospital. También lo ayudan a organizar la atencién que puede
necesitar después de marcharse.

* Eldia que abandona el hospital se llama “fecha de alta”.

= Su médico o el personal del hospital le dirdn cual es su fecha de alta.
Si cree que le piden que abandone el hospital demasiado pronto o le preocupan la atencién que recibird después
de salir del hospital, puede pedir una estadia hospitalaria mas larga. En esta seccion se explica cdmo preguntar.

H1. Conozca sus derechos en Medicare

En los dos dias siguientes a su ingreso en el hospital, alguien del hospital, como una enfermera o un asistente
social, le entregara un aviso por escrito titulado “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”.
Todos los beneficiarios de Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que ingresan en un hospital.

Si no recibe la notificacidn, solicitela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, puede llamar a
Servicios para Miembros a los niUmeros que figuran al final de esta pagina. También puede llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

= Lea atentamente el aviso y pregunte si no lo entiende. El aviso le informa de sus derechos como paciente
del hospital, incluidos sus derechos a:

o Obtener los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion. Saber en qué
consisten estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

o Participar en cualquier decisidn sobre la duracién de su estadia en el hospital.
o Saber donde comunicar cualquier preocupacién que tenga sobre la calidad de la atencidon hospitalaria.
o Apelar si cree que le dan el alta demasiado pronto.
* Firme la notificacidon para demostrar que la ha recibido y que conoce sus derechos.
o Usted o alguien que actle en su nombre puede firmar la notificacion.

o Firmar la notificacién solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos. Firmar
no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que le haya dicho su médico o el personal
del hospital.

* Conserve su copia de la notificacion firmada para disponer de la informacidn si la necesita.
Si firma la notificacion mas de dos dias antes de salir del hospital, recibira otra copia antes de que le den el alta.
Si lo desea, puede consultar previamente una copia de la notificacion:

* Llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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* Llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

= Visite www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

H2. Presentar una apelacion de nivel 1

Si quiere que cubramos sus servicios de hospitalizacion durante mas tiempo, presente una apelacién.
La Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlO) revisa la apelacién de nivel 1 para averiguar si su fecha
de alta prevista es médicamente apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos
comprueban y ayudan a mejorar la calidad para los beneficiarios de Medicare. No forman parte de nuestro plan.

En Minnesota, la QIO es Livanta. Llame al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775). La informacidn de contacto
también esta en el aviso “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.

Llame al QIO antes de abandonar el hospital y no mas tarde de la fecha prevista del alta.

= Sillama antes de irse, puede quedarse en el hospital después de la fecha prevista del alta sin pagar por
ello mientras espera la decision de la QIO sobre su apelacion.

* Sino llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de la fecha prevista del alta, es posible
gue pague todos los costos de la atencién hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento:
* Llame a Servicios para Miembros al nUmero que aparece al final de la pagina.
= Llame ala Senior LinkAge Line al 1-800-333-2433 o los usuarios de TTY retransmisién de MN al 711.

Pida una revision rapida. Actle con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar una revisién rapida
de su alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata” o “revision acelerada”.

Qué ocurre durante la revision rapida

= Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree que la cobertura debe continuar
después de la fecha prevista del alta. No estd obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

* Los revisores examinan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la informacion que el hospital
y nuestro plan les han facilitado.

= Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores informen a nuestro plan sobre su apelacién, usted
recibira una carta con su fecha de alta prevista. En la carta también se explican las razones por las que su
médico, el hospital y nosotros pensamos que esa es la fecha de alta médicamente adecuada para usted.

El término legal para esta explicacion escrita es “Notificacion detallada de alta” Puede obtener una muestra
llamando a Servicios para Miembros a los nUmeros que aparecen al final de la pagina o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)
También puede consultar por un ejemplo de notificacion en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

En el plazo de un dia completo tras recibir toda la informacion necesaria, la QIO le dard una respuesta a su apelacion.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Si la QIO acepta su apelacion:
* Le proporcionaremos los servicios cubiertos de hospitalizacién mientras sean médicamente necesarios.
Si la QIO rechaza su apelacién:

= Creen que su fecha prevista de alta es médicamente apropiada.

* Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios terminard a mediodia del dia siguiente al que la QIO
responda a su apelacién.

* Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que reciba después del mediodia
del dia siguiente al que la QIO responda a su apelacién.

* Puede presentar una apelacién de nivel 2 si la QIO rechaza su apelacion de nivel 1y usted permanece en
el hospital después de la fecha prevista del alta.

H3. Presentar una apelacion de nivel 2

En una apelacidon de nivel 2, usted le pide a la QIO que reconsidere la decisidon que tomd en su apelacidén de
nivel 1. Llame al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir del dia en que la QIO rechazé su apelacién
de nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que finalizé su
cobertura para la atenciéon médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

* Examinaran detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacién.

* Comunicaran su decision sobre la apelacion de nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion
de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

= Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los gastos de hospitalizacién desde el mediodia
del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechazé su apelacién de nivel 1.

* Le proporcionaremos los servicios cubiertos de hospitalizacién mientras sean médicamente necesarios.
Si la QIO rechaza su apelacion:

* Estan de acuerdo con su decision sobre la apelacion de nivel 1y no la modificaran.

* Le entregan una carta en la que se le indica lo que puede hacer si desea continuar el proceso de apelacién
y presentar una apelacién de nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte |la seccién J para obtener
mas informacién sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

l. Pedirnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos
Esta seccidn solo trata sobre tres tipos de servicios que puede recibir:

= servicios de atencion médica en el hogar;
* atencion de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada; y

= atencidn de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por Medicare. Esto suele
significar que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente o que se esta recuperando
de una operacién importante.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a recibir los servicios cubiertos mientras el médico
diga que los necesita.

Cuando decidamos dejar de cubrir alguno de ellos, debemos comunicdrselo antes de que finalicen sus servicios.
Cuando finaliza la cobertura de ese servicio, dejamos de pagarlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra decision.
En esta seccidn se explica como pedir una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencioén.
Se llama “Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso le informa de |a fecha en la que dejaremos de cubrir su
atencion médica y como apelar nuestra decision.

Usted o su representante deben firmar la notificacién para demostrar que la han recibido. Firmar la notificacion
solo demuestra que ha recibido la informacién. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra decision.

12. Presentar una apelacion de nivel 1

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencidon demasiado pronto, puede apelar nuestra decision.
Esta seccion le informa sobre el proceso de apelacién de nivel 1y sobre lo que debe hacer.

= Cumplir los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete los plazos que se aplican a las cosas
gue debe hacer. Nuestro plan también debe respetar los plazos. Si cree que no cumplimos nuestros plazos,
puede presentar una queja. Consulte la seccidn K para obtener mas informacién sobre las quejas.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene dudas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina.

o Llame a la Senior LinkAge Line al 1-800-333-2433 o los usuarios de TTY retransmision de MN al 711.
= Comuniquese con la QIO.

o Consulte la seccion H2 o el capitulo 2 de su Manual para miembros, para obtener mas informacion
sobre la QIO y como contactarlos.

o Pidales que revisen su apelacion y decidan si cambian la decision de nuestro plan.

* Actue con rapidez y solicite una “apelacién rapida”. Pregunte a la QIO si es médicamente apropiado que
finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

El término legal para la notificacion por escrito es “Notificacidon de no cobertura de Medicare”. Para obtener
una muestra, puede llamar a Servicios para Miembros a los nimeros que aparecen al final de la pagina o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O consiga una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué ocurre durante una apelacion rapida

* Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree que la cobertura debe continuar.
No estd obligado a escribir una declaracién, pero puede hacerlo.

= Los revisores examinan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la informacién que nuestro
plan les ha facilitado.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
136 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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» Nuestro plan también le envia un aviso por escrito en el que se explican los motivos por los que finaliza la cobertura
de sus servicios. Recibira la notificacion al final del dia en que los revisores nos informen de su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de no cobertura”.

* Los revisores le comunican su decisién en el plazo de un dia completo tras obtener toda la informacion
que necesitan.
Si la QIO acepta su apelacién:

* Le proporcionaremos los servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacién:
* Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.
* Dejaremos de pagar los gastos de esta atencidn en la fecha indicada en la notificacién.

* Usted mismo paga el costo total de estos cuidados si decide continuar con la atencidn médica en el hogar,
la atencion en un centro de enfermeria especializada o los servicios CORF después de la fecha de finalizacién
de su cobertura.

» Usted decide si desea continuar con estos servicios y presenta una apelacidn de nivel 2.

13. Presentar una apelacion de nivel 2

En una apelacidn de nivel 2, usted le pide a la QIO que reconsidere la decisidn que tomd en su apelacidn de nivel 1.
Llame al 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir del dia en que la QIO rechazé su apelacion
de nivel 1. Puede solicitar esta revisidn solo si continda con la atencién después de la fecha en que finalizé su
cobertura para la atenciéon médica.

Los revisores de la QIO haran lo siguiente:

* Examinaran detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

* Comunicaran su decision sobre la apelacidn de nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion
de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

* Le reembolsamos los costos de la atencion médica que recibié desde la fecha en que le comunicamos que
finalizaria su cobertura.

* Le proporcionaremos cobertura mientras sea médicamente necesaria.
Si la QIO rechaza su apelacién:

* Estdn de acuerdo con nuestra decisidon de poner fin a sus cuidados y no la cambiaran.

* Le entregan una carta en la que se le indica lo que puede hacer si desea continuar el proceso de apelacion
y presentar una apelacién de nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador se encarga de las apelaciones de nivel 3. Consulte la seccion J para obtener
mas informacidn sobre las apelaciones de nivel 3,4y 5.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 137
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J. Llevar su apelacion mas alla del nivel 2
J1. Proximos pasos para los servicios y productos de Medicare

Si presentd una apelacién de nivel 1 y una apelacidn de nivel 2 por servicios o articulos de Medicare, y ambas
apelaciones fueron rechazadas, puede tener derecho a niveles adicionales de apelacidn.

Si el valor en délares del servicio o articulo de Medicare que ha apelado no alcanza un determinado importe
minimo en ddlares, no podra seguir apelando. Si el valor en délares es lo suficientemente alto, puede continuar
el proceso de apelacion. La carta que reciba de la IRO para su apelacién de nivel 2 le explica con quién debe
comunicarse y qué tiene que hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la decisiéon es un ALJ
o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o abogado adjudicador acepta su apelacién, tenemos derecho a apelar una decisién de nivel 3 que
le sea favorable.

» Si decidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de nivel 4 con los
documentos que la acompafien. Podemos esperar a la decisidon de apelacién de nivel 4 de antes de
autorizar o prestar el servicio en disputa.

* Sjdecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la recepcién de la decision del ALJ o del abogado adjudicador.

o Siel ALJ o abogado adjudicador rechaza su apelacién, puede que el proceso de apelacién no
haya terminado.

= Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacidn, el proceso de apelacién habra terminado.

» Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. La notificacidon que reciba le indicard lo que debe hacer para una apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo forma
parte del Gobierno Federal.

Si el Consejo acepta su apelacién de nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revision de una decisidon de apelacién
de nivel 3 que lo favorece a usted, tenemos derecho a apelar al nivel 5.

= Sidecidimos apelar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.

» Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la recepcién de la decision del Consejo.

Si el Consejo rechaza o deniega nuestra solicitud de revisién, el proceso de apelacién puede no haber terminado.

= Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacidn, el proceso de apelacién habra terminado.

» Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. La notificacién que reciba le indicara si puede pasar a una apelacién de nivel 5y qué debe hacer.

Apelacion de nivel 5

= Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la informacién y decidira Si o No.
Esta es la decision final. No hay otros niveles de apelacidn mas alld del Tribunal Federal de Distrito.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
138 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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J2. Apelaciones adicionales de atencion médica

También tiene otros derechos de apelacidn si su apelacion se refiere a servicios o articulos que Medical Assistance
normalmente cubre. La carta que reciba de la oficina de Audiencias de apelacion estatal le indicara qué debe hacer
si desea continuar con el proceso de apelacion.

Si no esta de acuerdo con la resolucidn del proceso de Apelacion estatal, puede apelar ante el Tribunal de Distrito de
su condado llamando al secretario del condado. Tiene 30 dias para presentar una apelacién ante el Tribunal de Distrito.

Para obtener ayuda en cualquier instancia del proceso, puede llamar al Defensor del pueblo para los Programas
publicos de atencién médica administrada al 651-431-2660 o al 1-800-657-3729, los usuarios de TTY retransmision
de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmision preferido.

J3. niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de Medicare Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si presentd una apelacion de nivel 1y otra de nivel 2, y ambas han
sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que ha apelado alcanza un determinado importe en ddlares, es posible que pueda
pasar a otros niveles de apelacidn. La respuesta escrita que reciba a su apelacidn de nivel 2 le explicara con quién
debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacién de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un ALJ. La persona que toma la decision es un ALJ
0 un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o abogado adjudicador acepta su apelacion:

= El proceso de apelacién ha terminado.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento aprobado en un plazo de 72 horas
(0 24 horas en caso de apelacién acelerada) o efectuar el pago antes de que transcurran 30 dias calendario
desde la recepcion de la decision.

Si el ALJ o0 abogado adjudicador rechaza su apelacion, puede que el proceso de apelacion no haya terminado.

» Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion habra terminado.

= Sidecide no aceptar esta decisidn que rechaza su apelacidn, puede pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. La notificacion que reciba le indicara lo que debe hacer para una apelacidn de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo revisa su apelacién y le da una respuesta. El Consejo forma parte del Gobierno Federal.
Si el Consejo acepta su apelacién:

= El proceso de apelacién ha terminado.

* Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento aprobado en un plazo de 72 horas
(0 24 horas en caso de apelacién acelerada) o efectuar el pago antes de que transcurran 30 dias
calendario desde la recepcion de la decision.

Si el Consejo rechaza su apelacidn, puede que el proceso de apelacidn no haya terminado.
* Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion habra terminado.

= Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacién, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. La notificacidn que reciba le indicara si puede pasar a una apelacién de nivel 5 y qué debe hacer.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 139
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* Unjuez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la informacion y decidira Si o No.
Esta es la decisidn final. No hay otros niveles de apelacion mas alld del Tribunal Federal de Distrito.

K. COmo presentar una queja

K1. Qué tipo de problemas deben ser quejas

El procedimiento de queja solo se utiliza para determinados tipos de problemas, como los relacionados con la
calidad de la atencién, los tiempos de espera, la coordinacion de la atencidon y el servicio de atencidn al cliente.
He aqui ejemplos de los tipos de problemas que se tratan en el proceso de queja.

Queja

Ejemplo

Calidad de su atencion médica

* No estd satisfecho con la calidad de la atencién recibida, por ejemplo,
en el hospital.

Respeto de su intimidad

e Cree que alguien no respetd tu derecho a la intimidad o compartid
informacidn confidencial sobre usted.

Falta de respeto, mala
atencion al cliente u otros
comportamientos negativos

e Un proveedor de atencién médica o el personal fue grosero
o irrespetuoso con usted.

* Nuestro personal lo traté mal.

e Cree que lo estan echando de nuestro plan.

Accesibilidad y
asistencia lingiiistica

* No puede acceder fisicamente a los servicios y las instalaciones
médicas en un consultorio del médico o proveedor.

¢ El médico o proveedor no le proporciona un intérprete a las personas
gue no hablan inglés (como el lenguaje de signos americano o espanol).

e Su proveedor no le ofrece otras adaptaciones razonables que usted
necesita y solicita.

Tiempos de espera

e Tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado para
conseguirla.

* Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud, Servicios
para Miembros u otro personal del plan lo hacen esperar demasiado.

Limpieza

e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Informacion que recibira
de nosotros

e Cree que no le hemos entregado una notificacion o carta que deberia
haber recibido.

* Cree que la informacién escrita que le enviamos es demasiado dificil
de entender.

Puntualidad de las decisiones
de cobertura o las apelaciones

® Cree que no cumplimos los plazos para tomar una decisidon de cobertura
o responder a su apelacién.

e Cree que, tras obtener una decisidén de cobertura o de apelacion a
su favor, no cumplimos los plazos para aprobar o prestarle el servicio
o reembolsarle determinados servicios médicos.

e Cree que no enviamos su caso a la IRO a tiempo.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

140 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Hay distintos tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Se presenta una queja interna
ante nuestro plan y estos la examinan. Una reclamacion externa se presenta ante una organizacion no afiliada a nuestro
plany estos la examinan. Para obtener ayuda para presentar una queja interna y/o una queja externa, puede llamar al
Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada al 651-431-2660 o al 1-800-657-3729,
los usuarios de TTY retransmision de MIN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmisidn preferido.

El término legal para “queja” es “reclamo”.

El nombre formal de “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina.
Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de Medicare Parte D.
Si la queja se refiere a un medicamento de Medicare Parte D, debe presentarla en un plazo de 60 dias calendario
después de haber tenido el problema por el que quiere reclamar.

= Sitiene que hacer algo mas, Servicios para Miembros se lo indicara.
= También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Grievance and Appeals Department
South Country Health Alliance
6380 W Frontage Rd

Medford, MN 55049

El nombre formal de “queja rapida” es “reclamo acelerado”.

Si es posible, le contestamos enseguida. Si nos llama con una queja, es posible que podamos darle una respuesta
en la misma llamada. Si su estado de salud requiere una respuesta rapida, asi lo haremos.

= Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si no tomamos una decisién
en un plazo de 30 dias calendario porque necesitamos mas informacidn, se lo notificaremos por escrito.
También le proporcionamos una actualizacidon del estado y un plazo estimado para que reciba la respuesta.

* Si presenta una queja porque le hemos denegado su solicitud de una “decisién rapida de cobertura” o una
“apelacion rapida”, le concedemos automaticamente una “queja rapida” y respondemos a su queja en 24 horas.

» Sipresenta una queja porque hemos tardado mas tiempo en tomar una decisién de cobertura o apelacién,
le concedemos automaticamente una “queja rapida” y respondemos a su queja en 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, se lo comunicaremos y le daremos nuestras
razones. Respondemos tanto si estamos de acuerdo con la queja como si no.

K3. Quejas externas

Medicare

Puede comunicar su queja a Medicare o enviarla a Medicare. El formulario de reclamacién de Medicare esta
disponible en: www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. No es necesario que presente una
gueja a SeniorCare Complete antes de presentar una queja ante Medicare.

Medicare se toma en serio sus quejas y utiliza esta informacidn para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 141
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Si tiene algun otro comentario o duda, o si cree que el plan de salud no esta abordando su problema, también
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
La llamada es gratuita.

Puede comunicar su queja al Departamento de Salud de Minnesota

Managed Care Systems
P.O. Box 64882
St. Paul, MN 55164-0882

También puede presentar una queja en www.health.state.mn.us/facilities/insurance/clearinghouse/complaints

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar una queja a la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) si cree que no ha
recibido un trato justo. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso para discapacitados o la asistencia
linglistica. El numero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.
Puede visitar el sitio web www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR en:

Office of Civil Rights, Midwest Region, at 233 N. Michigan Ave., Suite 240,
Chicago, IL 60601. Llame al 1-800-368 -1019, envie un fax al 1-202-619-3818 o un correo electrénico
a ocrmail@hhs.gov

También puede tener derechos en virtud de la Ley para Estadounidenses con Discapacidades (ADA). Puede
llamar a Defensor del pueblo para los Programas publicos de atencién médica administrada para recibir ayuda.
El nimero de teléfono es 651-431-2660 o 1-800-657-3729 o TTY retransmisién de MN 711, o utilice su servicio
de retransmisién preferido.

Qlo

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencidn, tiene dos opciones:

* Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién directamente a la QIO.

* Puede presentar su queja a la QIO y a nuestro plan. Si presenta una queja a la QlO, colaboramos con ella
para resolverla.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos de la salud pagados por el gobierno federal para
comprobar y mejorar la atencidn prestada a los pacientes de Medicare. Consulte la seccion H2 o el capitulo 2
de su Manual para miembros, para obtener mas informacién sobre la QIO.

En Minnesota, la QIO es Livanta. El niumero de teléfono de Livanta es 1-888-524-9900 (TTY: 1-888-985-8775).

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
142 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Capitulo 10: Finalizacion de su inscripcion a nuestro Plan

Introduccion

En este capitulo se explica como puede cancelar su inscripcidn a nuestro plan y sus opciones de cobertura
médica después de darse de baja. Si se da de baja de nuestro plan, seguird perteneciendo a los programas
Medicare y Medical Assistance mientras cumpla los requisitos. Los términos clave y sus definiciones aparecen

por orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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A. Cuando puede darse de baja en nuestro plan

La mayoria de los beneficiarios de Medicare pueden darse de baja durante determinados periodos del afio. Como
usted tiene Medical Assistance, tiene algunas opciones para darse de baja a nuestro plan cualquier mes del afio.

Ademas, puede cancelar su inscripcion en nuestro plan durante los siguientes periodos:

* El periodo de inscripcion anual, que dura del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si elige un plan nuevo
durante este periodo, su inscripcién en nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su inscripcién al plan
nuevo comenzara el 1 de enero.

» El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del 1 de enero al 31 de marzo
y también para los nuevos beneficiarios de Medicare inscriptos en un plan, desde el mes de derecho a
la Parte Ay la Parte B hasta el tltimo dia del tercer mes de derecho. Si elige un plan nuevo durante este
periodo, su inscripcidn al plan nuevo comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que tenga derecho a realizar un cambio en su inscripcién. Por ejemplo,
en estos casos:

= se mudo fuera de nuestra zona de servicio;
* ha cambiado su elegibilidad para Medical Assistance o para recibir ayuda adicional; o

= se ha mudado recientemente, esta recibiendo cuidados en o acaba de salir de un centro de enfermeria
o un hospital de atencién a largo plazo.

Su inscripcion finaliza el dltimo dia del mes en que recibimos su solicitud de cambio de plan. Por ejemplo, si recibimos
su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el 31 de enero. Su nueva cobertura comienza el
primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en este ejemplo).

Si abandona nuestro plan, puede obtener informacidn sobre lo siguiente:

* Opciones de Medicare en la tabla de la seccién C1 de este capitulo.
= Servicios de Medical Assistance de la seccién C2 de este capitulo.

= Servicios para Miembros al nUmero que aparece al final de la pagina. También figura el nimero para
usuarios de TTY.

* Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud (SHIP) al 1-800-333-2433, los usuarios de TTY retransmision de
MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmision preferido. Estas llamadas son gratuitas. En Minnesota,
el programa SHIP se llama Senior LinkAge Line®.

NOTA: Si esta en un programa de gestion de medicamentos (DMP), es posible que no pueda cambiar de plan. Consulte
el capitulo 5 de este Manual para miembros para obtener informacion sobre los programas de gestién de medicamentos.

B. Como darse de baja en nuestro plan

Si decide darse de baja, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a Original Medicare. No obstante,
si desea cambiar de nuestro plan a Original Medicare, pero no ha seleccionado un plan de medicamentos recetados
de Medicare distinto, debera solicitar la baja en nuestro plan. Puede solicitar la baja de dos maneras:

* Puede solicitarlo por escrito. Para obtener mas informacion sobre como darse da baja, llame a Servicios para
Miembros a los numeros que figuran al final de esta pagina.

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
144 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY (personas con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando
llame al 1-800-MEDICARE, también podra inscribirse en otro plan de salud o de medicamentos de Medicare.
Encontrard mas informacion sobre cémo obtener los servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan
en la tabla de la secciéon C de este capitulo.

* Enlaseccion C se indican los pasos que puede seguir para inscribirse en otro plan, lo que también pondra
fin a su inscripcién a nuestro plan.

C. Como obtener los servicios de Medicare y Medical Assistance por separado

Tiene opciones para recibir los servicios de Medicare y Medical Assistance si decide abandonar nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene cuatro opciones para recibir los servicios de Medicare que se indican a continuacién durante cualquier mes
del afio. Tiene una opcidén adicional que se indica a continuacién durante determinados periodos del afio, incluido
el periodo de inscripcidn anual y el periodo de inscripcidn abierta de Medicare Advantage, u otras situaciones

descritas en la seccion A. Al elegir una de estas opciones, finaliza automaticamente su inscripcidon en nuestro plan.

1. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan que le proporcione Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible
Medicare, y la mayoria o todos las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
los beneficios y servicios de llamar al 1-877-486-2048.

Medical Assistance en un

. s . Si necesita ayuda o mas informacién:
solo plan, también conocido Y

como plan integrado para = Llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
necesidades especiales de (SHIP) al 1-800-333-2433 (los usuarios de TTY retransmision
doble elegibilidad (D-SNP). de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmisién

preferido). En Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®.
Estas llamadas son gratuitas.

O BIEN
Inscribase en un nuevo plan D-SNP integrado.

Se lo dara de baja automaticamente de nuestro plan de Medicare cuando
comience la cobertura de su plan nuevo.

Si decide abandonar nuestro plan, se le inscribird automaticamente

en el plan Minnesota Senior Care Plus (MSC+) de nuestro plan para sus
servicios de Medical Assistance, si es que nuestro plan MSC+ se ofrece
en su condado.

Puede solicitar, por escrito, que se le inscriba en el plan MSC+ en el
gue estaba inscrito antes de la inscripcion en el MSHO de nuestro plan.
Si nuestro plan no tiene un plan MSC+ en su condado, se le inscribira
en el plan MSC+ disponible en su condado.

Comuniquese con el trabajador financiero del condado si tiene

dudas. Si actualmente tiene un gasto médico y elige dejar nuestro plan,
Medical Assistance se proporcionara a través del método de pago por
servicio. No se lo inscribira en otro plan de salud para los servicios de
Medical Assistance.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 145
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2. Puede cambiar a:

Original Medicare con un plan
separado de medicamentos
recetados de Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible
las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

= Llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(SHIP) al 1-800-333-2433 (los usuarios de TTY retransmision
de MN deben Ilamar al 711 o usar su servicio de retransmisién
preferido). En Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®.
Estas llamadas son gratuitas.

O BIEN
Inscribase a un plan nuevo de medicamentos recetados de Medicare.

Se lo dard de baja automaticamente de nuestro plan cuando comience
la cobertura de Original Medicare.

Si decide abandonar nuestro plan, se le inscribird automaticamente

en el plan Minnesota Senior Care Plus (MSC+) de nuestro plan para sus
servicios de Medical Assistance, si es que nuestro plan MSC+ se ofrece
en su condado.

Puede solicitar, por escrito, que se le inscriba en el plan MSC+ en el
que estaba inscrito antes de la inscripcion en el MSHO de nuestro plan.
Si nuestro plan no tiene un plan MSC+ en su condado, se le inscribira
en el plan MSC+ disponible en su condado.

Comuniquese con el trabajador financiero del condado si tiene

dudas. Si actualmente tiene un gasto médico y elige dejar nuestro plan,
Medical Assistance se proporcionara a través del método de pago por
servicio. No se lo inscribird en otro plan de salud para los servicios de
Medical Assistance.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
146 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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3. Puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan
separado de medicamentos
recetados de Medicare.

NOTA: Si usted se cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un
plan separado de medicamentos
recetados de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que

usted le diga a Medicare que

no desea inscribirse.

Solo debe darse de baja de la
cobertura de medicamentos
recetados si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente,
como un empleador o sindicato.
Si tiene dudas sobre si necesita
cobertura de medicamentos,
llame al Senior LinkAge Line®

al 1-800-333-2433 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711 o
usar su servicio de retransmision
preferido).Si desea obtener

mas informacién o encontrar
una oficina local de Senior
LinkAge Line® en su zona, visite
www.seniorlinkageline.com.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible
las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

= Llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(SHIP) al 1-800-333-2433 (los usuarios de TTY retransmision
de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmisién
preferido). En Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®.
Estas llamadas son gratuitas.

Se lo dard de baja automaticamente de SeniorCare Complete cuando
comience la cobertura de Original Medicare.

Si decide abandonar nuestro plan, se le inscribira automaticamente

en el plan Minnesota Senior Care Plus (MSC+) de nuestro plan para sus
servicios de Medical Assistance, si es que nuestro plan MSC+ se ofrece
en su condado.

Puede solicitar, por escrito, que se le inscriba en el plan MSC+ en el
gue estaba inscrito antes de la inscripcion en el MSHO de nuestro plan.
Si nuestro plan no tiene un plan MSC+ en su condado, se le inscribira
en el plan MSC+ disponible en su condado.

Comuniquese con el trabajador financiero del condado si tiene

dudas. Si actualmente tiene un gasto médico y elige dejar nuestro plan,
Medical Assistance se proporcionara a través del método de pago por
servicio. No se lo inscribird en otro plan de salud para los servicios de
Medical Assistance.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 147
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de
Medicare durante determinados
periodos del afio, incluido el
periodo de inscripcion anual

y el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage,
u otras situaciones descritas

en la seccion A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible
las 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

* Llame al Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud
(SHIP) al 1-800-333-2433 (los usuarios de TTY retransmision
de MN deben llamar al 711 o usar su servicio de retransmisién
preferido). En Minnesota, el SHIP se llama Senior LinkAge Line®.
Estas llamadas son gratuitas.

O BIEN
Inscribirse a un plan nuevo de Medicare.

Se lo dard de baja automaticamente de nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su plan nuevo.

Si decide abandonar nuestro plan, se le inscribira automaticamente

en el plan Minnesota Senior Care Plus (MSC+) de nuestro plan para sus
servicios de Medical Assistance, si es que nuestro plan MSC+ se ofrece
en su condado.

Puede solicitar, por escrito, que se le inscriba en el plan MSC+ en el
gue estaba inscrito antes de la inscripcion en el MSHO de nuestro plan.
Si nuestro plan no tiene un plan MSC+ en su condado, se le inscribira
en el plan MSC+ disponible en su condado.

Comuniquese con el trabajador financiero del condado si tiene

dudas. Si actualmente tiene un gasto médico y elige dejar nuestro
plan, Medical Assistance se proporcionara a través del método de pago
por servicio. No se lo inscribira en otro plan de salud para los servicios
de Medical Assistance.

C2. Sus servicios de Medical Assistance

Si abandona nuestro plan, se lo inscribira automaticamente en el plan Minnesota Senior Care Plus (MSC+) para

sus servicios de Medical Assistance.

Puede solicitar, por escrito, que se le inscriba en el plan MSC+ en el que estaba inscrito antes de la inscripcidn
en el MSHO de nuestro plan. Comuniquese con el trabajador financiero del condado si tiene dudas.

Si actualmente tiene un gasto médico y elige dejar nuestro plan, Medical Assistance se proporcionard a través
del método de pago por servicio. No se lo inscribird en otro plan de salud para los servicios de Medical Assistance.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
148 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que finalice su inscripcion
a nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede transcurrir algin tiempo antes de que finalice su inscripcion y comience su
nueva cobertura de Medicare y Medical Assistance. Durante este tiempo, seguira recibiendo sus medicamentos
recetados y atencién médica a través de nuestro plan hasta que comience su nuevo plan.

e Utilice nuestra red de proveedores para recibir atencion médica.
e Utilice nuestra red de farmacias para obtener sus recetas.

= Sies hospitalizado el dia en que finaliza su inscripcién a SeniorCare Complete, nuestro plan cubrira su
hospitalizacién hasta que le den el alta. Esto ocurrird incluso si su nueva cobertura médica comienza
antes de que le den el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su inscripcion a nuestro plan
Estos son los casos en los que SeniorCare Complete debe poner fin a su inscripcidn al plan:

* Sjseinterrumpe su cobertura de Medicare Parte A y Medicare Parte B.

= Siya no reune los requisitos para recibir Medical Assistance. Nuestro plan es para las personas que cumplen
los requisitos tanto para Medicare como para Medical Assistance.

o Sitiene Medicare y deja de reunir los requisitos para recibir Medical Assistance, nuestro plan seguira
proporcionandole los beneficios del plan durante un maximo de tres meses.

o Sjtranscurridos los tres meses no ha recuperado la Medical Assistance, finalizara la cobertura con
nuestro plan.

o Debera elegir un nuevo plan de la Parte D de Medicare para seguir recibiendo cobertura de los
medicamentos cubiertos por Medicare.

o Si necesita ayuda, puede llamar a Senior LinkAge Line® al 1-800-333-2433 (los usuarios
de TTY MN Relay 711 deben Ilamar al 711 o utilizar su servicio de retransmisiéon preferido).
Estas llamadas son gratuitas.

= Sise mudo fuera de nuestra zona de servicio.
= Sise ausenta de nuestra zona de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar si el lugar al
gue se muda o viaja esta dentro del drea de servicio de nuestro plan.

= Sivaalacarcel o a prisién por un delito penal.
* Simiente u oculta informacidon sobre otro seguro que tenga para medicamentos con receta.
* Sino es ciudadano estadounidense o no se encuentra legalmente en Estados Unidos.

o Parainscribirse a nuestro plan, debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse legalmente en
Estados Unidos.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si no es elegible para seguir
siendo miembro por este motivo.

o Debemos darle de baja si no cumple este requisito.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 149
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Podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por los siguientes motivos Unicamente si antes obtenemos el permiso
de Medicare y Medical Assistance:

* Sinos facilita intencionadamente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y esa informacion
afecta su elegibilidad a nuestro plan.

* Sise comporta continuamente de forma disruptiva y nos dificulta la prestacién de atencion médica a usted
y a otros miembros de nuestro plan.

* Si permite que otra persona utilice su tarjeta de identificacién de miembro para recibir atencion médica.
(Medicare puede pedir al Inspector General que investigue su caso si lo damos de baja por este motivo).

F. Normas contra pedirle que abandone nuestro plan por algun motivo relacionado
con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo relacionado con su salud. Si cree que le
estamos pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con su salud, llame a Medicare al
1 800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

G. Su derecho a reclamar si lo damos de baja en nuestro plan

Si cancelamos su inscripcidn a nuestro plan, debemos comunicar por escrito los motivos. También debemos explicarle
como puede presentar un reclamo o queja sobre nuestra decisidon de poner fin a su inscripcion. También puede
consultar el capitulo 9 de este Manual para miembros para obtener informacidn sobre como presentar una queja.

H. Como obtener mas informacion sobre la finalizacion de su inscripcion al plan

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacidn sobre cudndo podemos cancelar su inscripciéon, puede llamar
a Servicios para Miembros, al nUmero que figura al final de esta pagina.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
150 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye los avisos legales que se aplican a su inscripcidn a nuestro plan. Los términos clave y sus
definiciones aparecen por orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual para miembros. Estas leyes pueden afectar sus derechos y responsabilidades
aungue no estén incluidas o explicadas en el Manual para miembros. Las principales leyes que se aplican son las leyes
federales sobre los programas Medicare y Medical Assistance. También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos ni lo tratamos de forma diferente por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religidn, sexo,
género, edad, orientacidn sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial
médico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del drea de servicio.
Ademads, no lo tratamos de forma diferente por su estado civil, condicién médica, creencias politicas, estado

de asistencia publica o recepcion de servicios médicos.

Si desea mas informacion o le preocupa la discriminacion o el trato injusto:

= Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar el sitio web www.hhs.gov/ocr
para obtener mas informacion.

* Llame a la Oficina de Derechos Civiles, Regién del Midwest, 233 N. Michigan Ave., Suite 240, Chicago, IL
60601. También puede llamar a los numeros gratuitos arriba indicados, enviar un fax al 1-202-619-3818
0 un correo electrénico a ocrmail@hhs.gov.

= Sjtiene alguna discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios médicos o a un proveedor, llame
a Servicios para Miembros. Si tiene alguna queja, como problemas de acceso con silla de ruedas, Servicios
para Miembros puede ayudarlo.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y la Asistencia Médica como pagador
de ultimo recurso

A veces, otra persona debe pagar primero por los servicios que prestamos. Por ejemplo, si tiene un accidente
de coche o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacién para trabajadores debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los que Medicare
no es el primer pagador.

Cumplimos las leyes y normativas federales y estatales relativas a la responsabilidad legal de terceros por los servicios
médicos prestados a los miembros. Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medical Assistance
sea el pagador de ultimo recurso.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 151

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY


http://www.hhs.gov/ocr
mailto:ocrmail%40hhs.gov?subject=

MANUAL PARA MIEMBROS SeniorCare Complete Capitulo 11: Avisos legales

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave utilizados a lo largo de este Manual para miembros con sus definiciones.
Los términos se enumeran por orden alfabético. Si no encuentra el término que busca o si necesita mas informacién
de la que incluye la definicidn, pdngase en contacto con Servicios para Miembros.

Acceso directo a servicios: puede acudir a cualquier proveedor en la red del plan para obtener estos servicios.
No necesita una remisién ni una autorizacion previa antes de recibir los servicios.

Acciones: Entre ellas figuran:
= Denegacidn o autorizacion limitada del tipo o el nivel de servicio
= Reduccidn, suspensién o cancelacidn de un servicio que se habia aprobado previamente
* Denegacién de todo el pago o de parte del pago por un servicio
* Falta de prestacidn de servicios en un tiempo razonable

= Denegacion de la solicitud de un miembro para obtener servicios fuera de la red, en el caso de miembros
que vivan en un area rural con solo un plan de salud

Actividades de la vida diaria (ADL): las cosas que la gente hace en un dia normal, como comer, ir al bafio,
vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Afiliado a Medicare-Medical Assistance: persona que retne los requisitos para recibir la cobertura de
Medicare y Medical Assistance. Una persona inscrita en Medicare-Medical Assistance también se denomina
“persona beneficiaria con doble elegibilidad”.

Apelacion: una forma de objetar nuestro accionar si cree que cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos
una decision de cobertura presentando una apelacion. En el capitulo 9 de este Manual para miembros se explican las
apelaciones, incluido cémo presentarlas.

Apelacidn estatal: si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medical Assistance que no aprobamos,

0 no seguimos pagando un servicio de Medical Assistance que ya tiene, puede solicitar una audiencia. Si la audiencia
se resuelve a su favor, debemos prestarle el servicio que solicitd. Debe solicitar la audiencia por escrito. Puede pedir
una audiencia si no esta de acuerdo con lo siguiente:

* Denegacion, finalizacién o reduccion de servicios

= Inscripcidn al plan

* Denegacidn total o parcial de una demanda por un servicio

* Nuestra falta de accién en los plazos requeridos para autorizaciones previas y apelaciones
* Cualquier otra accion

Area de servicio: zona geografica en la que un plan de salud acepta miembros si limita la inscripcién en funcién
del lugar de residencia de las personas. En el caso de los planes que limitan los médicos y hospitales a los que
puede acudir, suele tratarse del drea en la que puede recibir servicios de rutina (no de urgencia). solo las personas
gue viven en nuestra drea de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Asistente de salud a domicilio: persona que presta servicios que no requieren las habilidades de un
enfermero o terapeuta titulado, como ayuda con los cuidados personales (como bafiarse, ir al bafio, vestirse
o realizar los ejercicios recetados). Los asistentes de salud a domicilio no tienen licencia de enfermeria ni
proporcionan terapia.

Atencion ambulatoria en el hospital: Atencién en un hospital que no suele requerir que se quede a pasar
la noche. Una noche en observacion podria ser atencion ambulatoria.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para brindar servicios
de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud conductual.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): cuidados de enfermeria especializada
y servicios de rehabilitacidon prestados de forma continua y diaria, en un centro de enfermeria especializada.
Algunos ejemplos de cuidados en un centro de enfermeria especializada son la fisioterapia o las inyecciones
intravenosas (1V) que puede administrar un enfermero titulado o un médico.

Atencion médica en el hogar: servicios de atencién médica por una enfermedad o una lesién que se brindan
en el hogar o en la comunidad donde el miembro vive y realiza sus actividades.

Atencion necesaria de urgencia: atencién que recibe por una enfermedad, lesién o afeccién repentina

que no califica como emergencia, pero que debe atenderse de inmediato. Puede recibir atencidn de urgencia de
proveedores fuera de la red cuando no pueda acudir a ellos porque, dada la hora, el lugar o las circunstancias, no
es posible o no es razonable obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera
del drea de servicio del plan y necesita servicios médicos inmediatos por una afeccién no vista, pero que no es
una urgencia médica).

Audiencia estatal: si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medicaid que no aprobamos, o no
seguimos pagando un servicio de Medicaid que ya tiene, puede solicitar una audiencia. Si la audiencia estatal
se resuelve a su favor, debemos prestarle el servicio que solicitd.

Autorizacion previa (PA): una aprobacién que debe obtener de nosotros antes de poder recibir un servicio
o medicamento especifico o utilizar un proveedor fuera de la red. Si no obtiene la aprobacidn, es posible que el
plan no cubra el medicamento.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra
autorizacion previa.

= Los servicios cubiertos que necesitan la autorizacion previa de nuestro plan se indican en el capitulo 4
de este Manual para miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene nuestra autorizacion previa.

* Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan estan marcados
en la Lista de medicamentos cubiertos.

Aviso de accion: un formulario o una carta que le enviamos para informarle nuestra decisién sobre una
demanda, un servicio u otra accién o medida tomada por nuestro plan. También se denomina denegacién,
finalizacion o reduccién (DTR).

Ayuda adicional: programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a reducir
los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos.
La Ayuda adicional también se denomina “Subsidio por bajos ingresos” (LIS).

Baja: proceso por el que finaliza su inscripcion a nuestro plan. La baja puede ser voluntaria (por decision propia)
o involuntaria (por decision ajena).

@ Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
Y deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
154 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Biosimilar: producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los biosimilares
son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos biosimilares pueden sustituir al producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Consulte “Biosimilares intercambiables”).

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta porque cumple requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustituciéon automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia estd sujeta a la legislacion estatal.

Capacitacion en competencia cultural: instruccién adicional para nuestros profesionales de atencién médica
que les ayuda a comprender mejor sus origenes, valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades
sociales, culturales y lingtiisticas.

Centro de cuidados terminales: programa de cuidados y apoyo para ayudar a que las personas con prondstico
terminal vivan cdmodamente. Un prondstico terminal significa que una persona ha sido certificada médicamente
como enferma terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6 meses o0 menos.

» El afiliado con un prondstico terminal tiene derecho a elegir un centro de cuidados terminales.

= Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente formados atiende a la persona de forma completa,
incluidas sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

* Estamos obligados a facilitarle una lista de proveedores de cuidados terminales en su zona geografica.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria con el personal y el equipamiento
necesarios para prestar cuidados de enfermeria especializados y, en la mayoria de los casos, servicios de
rehabilitacion especializados y otros servicios médicos relacionados.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF): centro que presta principalmente servicios
de rehabilitacion tras una enfermedad, accidente u operacidn importante. Ofrece diversos servicios, como
fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del hablay
servicios de evaluaciéon del entorno doméstico.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro que proporciona cirugia ambulatoria a pacientes que no necesitan
atencidn hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencién.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): agencia federal encargada de Medicare.
En el capitulo 2 de este Manual para miembros se explica cdmo contactarse con los CMS.

Clinica de atencion primaria (PCC): el centro donde recibe la mayoria de los servicios médicos que necesita,
como los chequeos anuales, y ayuda a coordinar su atencidn. Es posible que tenga que elegir una clinica de atencion
primaria cuando se inscriba en nuestro plan.

Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo): consejo que revisa una apelacién de nivel 4. El Consejo
forma parte del Gobierno federal.

Coordinador de atencidn: una persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y con sus proveedores
de atencidn para asegurarse de que recibe la atencidon que necesita.

Costo de bolsillo: el requisito de gastos compartidos para que los miembros paguen parte de los servicios
o medicamentos que reciben también se denomina requisito de gastos “de bolsillo”. Consulte la definicion de
“gastos compartidos” mas arriba.

Cuidados paliativos: los cuidados paliativos ayudan a las personas con enfermedades graves a sentirse mejor.
Previenen o tratan los sintomas y efectos secundarios de la enfermedad y el tratamiento. Los cuidados paliativos
también tratan los problemas emocionales, sociales, practicos y espirituales que las enfermedades pueden generar.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 155
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Los cuidados paliativos pueden administrarse al mismo tiempo que los tratamientos destinados a curar o tratar
la enfermedad. Los cuidados paliativos pueden administrarse cuando se diagnostica la enfermedad, a lo largo
del tratamiento, durante el seguimiento y al final de la vida.

Decision de cobertura: decision sobre las prestaciones que cubrimos. Esto incluye decisiones sobre
medicamentos y servicios cubiertos o el importe que pagaremos por sus servicios médicos. En el capitulo 9
de este Manual para Miembros se explica cémo solicitarnos una decisidn de cobertura.

Defensor del pueblo: una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre. Pueden responder
a sus preguntas si tiene algun problema o queja, y ayudarlo a saber qué hacer. Los servicios del Defensor del
pueblo son gratuitos. Encontrard mds informacién en los capitulos 2 y 9 de este Manual para miembros.

D-SNP integrado: plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad que cubre Medicare

y la mayoria o todos los servicios de Medicaid en un Unico plan de salud para determinados grupos de personas
elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Estas personas se denominan personas con doble elegibilidad
con beneficios completos.

Dado que pagamos la totalidad del costo de sus servicios, usted no debe ninglin gasto compartido. Los proveedores
no deben facturarle nada por estos servicios.

Determinacion de la organizacion: nuestro plan toma una determinacién de organizacién cuando nosotros,
o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan cubiertos o cuanto paga usted por los servicios
cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. En el capitulo 9 de
este Manual para miembros se explican las decisiones de cobertura.

Emergencia: una emergencia médica se produce cuando usted u otra persona con un conocimiento promedio

de salud y medicina, creen que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la
muerte, la pérdida o la discapacidad de una funcidn del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesién, un dolor intenso o una dolencia que empeora rapidamente.

Equipo de atencidn: consulte “Equipo de atencidn interdisciplinar”.

Equipo de atencidn interdisciplinar (ICT o equipo de atencidn): un equipo de atencién puede incluir
médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales de la salud que estan ahi para ayudarlo a recibir la atencion
gue necesita. Su equipo de atencidn también lo ayuda a elaborar un plan de cuidados.

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que su médico ordena para su uso en su propio hogar.
Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusién
intravenosa, dispositivos generadores de habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo especificas.

Estudio de revision de calidad externa: un estudio sobre cémo se proporcionan la calidad, la puntualidad
y el acceso a la atencidn por parte de SeniorCare Complete. Este estudio es externo e independiente.

Evaluacion de riesgos de salud (HRA): una revisién de su historial médico y su estado actual. Se utiliza
para conocer su salud y cdmo podria cambiar en el futuro.

Excepcidn: permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no esta cubierto o para
utilizar el medicamento sin ciertas normas y limitaciones.

Facturacion indebida/inadecuada: situacion en la que un proveedor (por ejemplo, un médico o un hospital)
le factura un importe superior a nuestro gasto compartido por los servicios. Llame a Servicios para Miembros si
recibe facturas que no entiende.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Farmacia de la red: farmacias que aceptan surtir recetas a los miembros de nuestro plan. Las llamamos
“farmacias de la red” porque han aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos, cubrimos
sus recetas solo cuando se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para coordinar o proveer
medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos
gue adquiere en farmacias fuera de la red, a menos que se cumplan determinadas condiciones.

Gestion de la Terapia de Medicacion (MTM): grupo diferenciado de servicios o conjunto de servicios
prestados por proveedores de atencidn médica, incluidos los farmacéuticos, para garantizar los mejores resultados
terapéuticos para los pacientes. Para obtener mas informacidn, consulte el capitulo 5 de su Manual para miembros.

Herramienta de prestaciones en tiempo real: un portal o una aplicacién informatica en la que los
miembros pueden consultar informacidn especifica para cada miembro sobre medicamentos y beneficios de
forma completa, precisa, oportuna y clinicamente adecuada. Esto incluye los importes de los gastos compartidos,
los medicamentos alternativos que pueden utilizarse para el mismo problema de salud que un medicamento
determinado y las restricciones de cobertura (autorizacidn previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se
aplican a los medicamentos alternativos.

Hogar o centro para ancianos: un lugar que proporciona atencién a personas que no pueden recibirla en casa,
pero que no necesitan estar en el hospital.

Hogar para ancianos certificado: La decision de que necesita el nivel de atencién de un hogar para ancianos
y convalecientes. Para decidir, un evaluador utiliza un proceso denominado Consulta de atencion a largo plazo.

Hospitalizacion: atencién en un hospital que requiere el ingreso como paciente internado y que suele
requerir que se quede a pasar la noche. Una noche en observacién podria ser atencién ambulatoria.

Informacion médica personal (también denominada informacién médica protegida) (PHI):
informacidn sobre usted y su salud, como su nombre, direccidon, nimero de seguro social, visitas al médico e
historial médico. Consulte nuestro Aviso de prdcticas de privacidad para obtener mas informacién sobre como
protegemos, utilizamos y divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Internacion: término utilizado cuando se ingresa formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Si no se lo ingresa formalmente, puede que se lo siga considerando paciente ambulatorio en
lugar de hospitalizado, aunque pase la noche en el hospital.

Juez de derecho administrativo: un juez que revisa un recurso de nivel 3.

Limites de cantidad: limitacién de la cantidad de un medicamento que se puede tomar. Podemos limitar la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): lista de los medicamentos con receta
y de venta sin receta (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos
y farmacéuticos. La Lista de medicamentos indica si hay alguna norma que debe seguir para obtener sus
medicamentos. La Lista de medicamentos se denomina a veces “formulario”.

Manual para miembros e informacion de divulgacion: este documento, junto con su formulario de
inscripcidn y cualquier otro anexo, clausula adicional u otros documentos seleccionados de cobertura opcional,
que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

Medicaid (o Medical Assistance): programa gestionado por el gobierno federal y el estado que ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyo a largo plazo y los costos médicos.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 157
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Medical Assistance: este es el nombre del programa Medicaid de Minnesota. Medical Assistance es gestionado
por el estado y lo pagan el estado y el gobierno federal. Medical Assistance ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar por servicios y apoyo a largo plazo y costos médicos.

= Cubre servicios y medicamentos extras que no son cubiertos por Medicare.

* Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los gastos médicos estan cubiertos
si reune los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.

Médicamente necesario: esto describe los servicios, los suministros o los medicamentos que usted necesita
para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye
la atencion que evita que vaya al hospital o a un centro de enfermeria. También se refiere a los servicios, los
suministros o los medicamentos que cumplen con los estandares aceptados de practica médica. La atencién
médicamente necesaria es apropiada para su afeccidn. Esto incluye la atencidn relacionada con las afecciones
fisicas y la salud mental. También comprende el tipo y el nivel de servicios. Incluye la cantidad de tratamientos.
También incluye el lugar donde recibe los servicios y el tiempo que continuardn. Los servicios médicamente
necesarios deben cumplir con los siguientes requisitos:

* Son servicios que otros proveedores pedirian habitualmente.
* Lo ayudaran a mejorar o a mantener su nivel de bienestar.
* Lo ayudaran a evitar que su afecciéon empeore.

* Lo ayudaran a prevenir y encontrar problemas de salud.

Medicamentos con receta: drogas y medicamentos que solo pueden dispensarse con una orden dada por
una persona debidamente autorizada.

Medicamentos cubiertos: término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos con receta
y de venta sin receta (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de Medicare Parte D”.

Medicamento de marca: medicamento de venta con receta fabricado y vendido por la empresa que lo
fabricé originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que sus versiones genéricas.
Los medicamentos genéricos suelen fabricarlos y venderlos otras empresas farmacéuticas.

Medicamentos de Medicare Parte D: medicamentos cubiertos por Medicare Parte D. El Congreso excluye
especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de Medicare Parte D. Medical Assistance
puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta: los medicamentos de venta sin receta son farmacos o medicamentos
gue una persona puede comprar sin receta de un profesional de la salud.

Medicamento genérico: medicamento de venta con receta aprobado por el gobierno federal para su uso en
lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento
de marca. Suele ser mds barato y funciona igual de bien que el medicamento de marca.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas personas menores
de 65 anos con ciertas discapacidades y personas con insuficiencia renal terminal (generalmente aquellas con
insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifién). Los beneficiarios de Medicare
pueden obtener la cobertura médica de Medicare a través de Original Medicare o de un plan de atencién médica
gestionada (consulte la seccidn “Plan de salud”).

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
158 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Medicare Advantage: programa de Medicare, también conocido como “Medicare Parte C” o “MA”, que
ofrece planes MA a través de compaiiias privadas. Medicare les paga a estas compaiiias para que cubran sus
beneficios de Medicare.

Medicare Parte A: el programa de Medicare que cubre la mayor parte de los cuidados médicamente necesarios
en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencidn médica en el hogar y cuidados terminales.

Medicare Parte B: el programa de Medicare que cubre los servicios (como pruebas de laboratorio, cirugias y
visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente necesarios para tratar
una enfermedad o afeccion. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Medicare Parte C: el programa de Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o “MA”, que permite
a las compaiiias privadas de seguros de salud proporcionar los beneficios de Medicare a través de un plan MA.

Medicare Parte D: programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. Llamamos a este programa
“Parte D” para abreviar. Medicare Parte D cubre los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas y
algunos suministros no cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B o Medical Assistance. Nuestro plan incluye
Medicare Parte D.

Miembro (miembro de nuestro plan, o miembro del plan): una persona con Medicare y Medical Assistance
que reune los requisitos para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha
sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Minnesota Senior Care Plus (MSC+): un programa en el que el estado contrata planes de salud para cubriry
gestionar servicios atencién médica y de exencion para personas mayores para los inscritos en Medical Assistance
mayores de 65 afios.

Minnesota Senior Health Options (MSHO): programa en el que el Estado y los CMS contratan planes
de salud, incluido el nuestro, para prestar servicios Unicamente a las personas mayores elegibles tanto para
Medicare como para Medical Assistance, incluidos los planes cubiertos por MSC+.

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Los medicamentos
genéricos, de marca o de venta sin receta son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento de la
Lista de medicamentos se encuentra en uno de los tres niveles.

Organizacion de revision independiente (IRO): organizacién independiente contratada por Medicare
que revisa una apelacién de nivel 2. No esta relacionada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si hay que cambiarla. Medicare supervisa
su trabajo. El nombre formal es Entidad de Revision Independiente.

Organizacion para la mejora de la calidad (QIO): grupo de médicos y otros expertos de la salud que
ayudan a mejorar la calidad de la atencién a los beneficiarios de Medicare. El gobierno federal paga a la QIO
para que compruebe y mejore la atencion prestada a los pacientes. Para obtener mas informacion sobre la QIO,
consulte el capitulo 2 de su Manual para miembros.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el Gobierno ofrece
Original Medicare. En Original Medicare, los servicios se cubren pagando a médicos, hospitales y otros
proveedores de atencidon médica las cantidades que determine el Congreso.

* Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare. Original
Medicare consta de dos partes: Medicare Parte A (seguro hospitalario) y Medicare Parte B (seguro médico).

* Original Medicare esta disponible en todos los Estados Unidos.

= Sino desea inscribirse a nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 159
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Parte A: consulte “Medicare Parte A”.
Parte B: consulte “Medicare Parte B”.
Parte C: consulte “Medicare Parte C”.
Parte D: consulte “Medicare Parte D”.

Persona con doble elegibilidad: persona que reune los requisitos para recibir cobertura de Medicare y de
Medical Assistance.

Plan de atencion: consulte el “Plan de cuidados individualizado”.

Plan de atencion individualizada (ICP o plan de atencion): un plan sobre qué servicios recibird y cémo
los recibird. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios de salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo.

Plan de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): plan de salud que atiende a personas
gue son elegibles tanto para Medicare como para Medical Assistance. Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: una organizacion formada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo
plazo y otros proveedores. También dispone de coordinadores de atencidn para ayudarlo a gestionar todos los
proveedores y servicios. Todos ellos trabajan juntos para proporcionarle la atenciéon que necesita.

Planificacion Familiar: informacion, servicios y suministros que ayudan a las personas a decidir sobre tener
o no hijos. Estas decisiones incluyen elegir tener un hijo, cudndo tenerlo, o no tenerlo.

Producto bioldgico: medicamento de venta con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas complejos que otros
medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares.
(Consulte también “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Programa de asistencia de medicamentos contra el sida (ADAP): programa que ayuda a las personas
elegibles con VIH/SIDA a acceder a medicamentos contra el VIH que pueden salvarles la vida.

Programa de beneficiarios restringidos: un programa para miembros que recibieron atencién médica

y no han seguido las reglas o han usado los servicios de manera indebida. Si usted es parte de este programa,
debe recibir los servicios de salud de un Unico proveedor de atencién primaria designado, una Unica clinica, un
Unico hospital donde trabaje el proveedor de atencidn médica y una Unica farmacia. SeniorCare Complete puede
designar a otros proveedores de atencidon médica. Debe hacerlo durante, al menos, 24 meses de elegibilidad para
los Programas de Atencién Médica de Minnesota. Los miembros que no sigan las reglas del programa deberan
continuar en el programa durante 36 meses mas. El programa de beneficiarios restringidos no se aplica a los
servicios cubiertos por Medicare.

Programa de gestion de medicamentos (DMP): programa que ayuda a garantizar que los miembros
utilicen de forma segura los opidceos con receta y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): un programa estructurado de cambio
conductual de salud que ofrece formacion sobre cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica
y estrategias para superar los retos que supone mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Proveedor: el término general que utilizamos para médicos, enfermeros y otras personas que prestan
servicios y atencidn. El término también incluye hospitales, agencias de atencién médica en el hogar, clinicas
y otros lugares que le prestan servicios de atencién médica, equipos médicos y servicios y apoyo a largo plazo.
Ellos estan autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para prestar servicios médicos.

deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
160 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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Proveedor de atencién primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que usted acude en primer lugar para la
mayoria de los problemas de salud. Se aseguran de que usted reciba la atencidn que necesita para mantenerse sano.

* También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencién médica sobre su atencion y remitirle a ellos.

* En muchos planes de salud de Medicare, debe acudir a su proveedor de atencién primaria antes de acudir
a cualquier otro proveedor de atencidn médica.

= Consulte el capitulo 3 de este Manual para miembros para obtener informacidn sobre cémo obtener atencion
de proveedores de atencion primaria.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, enfermeros y otras
personas que prestan servicios y atencion. El término también incluye hospitales, agencias de atencién médica
en el hogar, clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencién médica, equipos médicos y servicios y
apoyo a largo plazo.

* Ellos estdn autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para prestar servicios médicos.

* Los llamamos proveedores de la red cuando aceptan trabajar con el plan de salud y aceptan nuestro pago,
sin cobrar un monto adicional a nuestros miembros.

* Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los proveedores de la red para recibir servicios cubiertos.
Los proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red: un proveedor o centro que no esta contratado
por nuestro plan, no es de su propiedad ni es operado por él, y que no tiene contrato para brindar los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el capitulo 3 de este Manual para miembros se explican los
proveedores o centros fuera de la red.

Prétesis y Ortesis: dispositivos médicos ordenados por su médico u otro profesional de la salud que incluyen,
entre otros, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;

y dispositivos necesarios para sustituir una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los suministros

de ostomia y la terapia de nutricién enteral y parenteral.

Queja: una declaracidn escrita o verbal que dice que tiene un problema o una inquietud sobre los servicios
cubiertos o la atencién cubierta. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio, la calidad de su
atencién, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la red. El nombre formal de “presentar una
queja” es “presentar un reclamo”.

Queja sobre la calidad de la atencion: en este manual, “queja sobre la calidad de la atencidn” significa una
insatisfaccidn expresa relacionada con los servicios de atencién médica que causan un dano potencial o real al
miembro. La queja puede ser sobre el acceso, la competencia del proveedor y del personal, la pertinencia clinica
de la atencién, la comunicacion, las conductas, las consideraciones ambientales y del centro, y otros factores que
podrian tener un impacto en la calidad de los servicios de atencién médica.

Reclamo: Una queja que hace contra nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red. Esto incluye
una queja sobre la calidad de la atencién o del servicio prestado por su plan de salud.

Remision: una remision es la aprobacion de su proveedor de atencién primaria (PCP) para utilizar un proveedor
gue no sea su PCP. Si primero no obtiene la aprobacidn, es posible que el plan no cubra el medicamento. No
necesita una remision para acudir a determinados especialistas, como los especialistas en salud de la mujer.
Encontrard mas informacion sobre las remisiones en los capitulos 3 y 4 de este Manual para miembros.

Salud conductual: término que engloba los trastornos mentales y por consumo de sustancias.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY 69
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org. 161
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Seguridad de ingreso suplementario (SSI): prestacién mensual que abona la Seguridad Social a las personas
con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afios. Los beneficios de la SSI no
son las mismas que los de la Seguridad Social.

Servicios cubiertos: término general que utilizamos para referirnos a toda la atenciéon médica, servicios y apoyo
a largo plazo, suministros, medicamentos con y sin receta, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Parte A y Medicare Parte B. Todos los
planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare
Parte Ay Medicare Parte B.

Servicios de acceso abierto: las leyes federales y estatales le permiten elegir cualquier médico, clinica, hospital,
farmacia o una agencia de planificacién familiar para recibir los servicios de acceso abierto, incluso si no forman parte
de la red del plan.

Servicios de estabilizacion de vivienda: servicios que ayudan a las personas con discapacidades, entre
ellas enfermedades mentales y trastornos por consumo de sustancias, y a personas mayores a encontrar una
vivienda y a mantenerla. El objetivo de estos servicios es brindar apoyo a la persona en su transicién a la vivienda,
aumentar la estabilidad a largo plazo de la vivienda en la comunidad y evitar futuros periodos de indigencia

o institucionalizacion.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que recibe para poder recuperarse de una enfermedad, un accidente
0 una operacion importante. Para obtener mas informacion sobre servicios de rehabilitacion, consulte el capitulo 4
de este Manual para miembros.

Servicios domiciliarios y comunitarios (HCBS): servicios adicionales que se prestan para ayudarlo
a permanecer en su domicilio.

Servicios excluidos: servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios médicos: servicios de atencién médica que brinda o coordina un médico con licencia segun la ley
estatal (doctor en medicina [M.D.] o doctor en medicina osteopatica [D.O.]).

Servicios para Miembros: departamento de nuestro plan encargado de responder a sus preguntas sobre
inscripcion, beneficios, reclamos y apelaciones. Para obtener mas informacidn sobre Servicios para Miembros,
consulte el capitulo 2 de su Manual para miembros.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyo a largo plazo son servicios que ayudan a mejorar
una afecciéon médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a permanecer en su casa para que no
tenga que ir a un hogar para ancianos o a un hospital.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Terapia escalonada: norma de cobertura que le obliga a probar otro medicamento antes de que cubramos
el que usted solicita.

Traslado médico de emergencia: servicios de ambulancia, ya sea por tierra o por aire, para una afeccién
médica de emergencia.

Si tiene dudas, llame a Servicios para Miembros de SeniorCare Complete al 1-866-567-7242; los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
162 Para obtener mas informacion, visite www.mnscha.org.
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deben llamar al 1-800-627-3529 o al 711. Los horarios de atencion son de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes

(de abril a septiembre); de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo). La llamada es gratuita.
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Servicios para Miembros SeniorCare Complete

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-866-567-7242

Las llamadas a este niUmero son gratuitas

Horario de atencion: de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana (de octubre a marzo);
de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (de abril a septiembre).

Servicios para Miembros también disponen de servicios gratuitos

de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

711

1-800-627-3529 Este niumero requiere un equipo telefénico especial, y es solo
para personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas Horario de atencién: de 8a.m.a8 p. m,,
los 7 dias de la semana (de octubre a marzo); de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes
(de abril a septiembre).

South Country Health Alliance
Attn: Member Services

6380 W Frontage Rd
Medford, MN 55049

members@mnscha.org

www.mnscha.org

Senior LinkAge Line®, SHIP de Minnesota

Senior LinkAge Line® es un programa estatal que recibe dinero del gobierno
federal para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a personas
con Medicare en Minnesota.

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-800-333-2433 La llamada es gratuita.

Llame al servicio de retransmision de Minnesota al 711 o utilice
su servicio de retransmision preferido. La llamada es gratuita.

Minnesota Board on Aging
PO Box 64976
St. Paul, MN 55164-0976

www.mn.gov/senior-linkage-line
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