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Manual del miembro del Plan de Cal MediConnect de
Santa Clara Family Health Plan (Plan de Medicare-
Medicaid)

Del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021

Su cobertura de salud y medicamentos con el Plan de Cal
MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de Medicare-
Medicaid)

Manual del miembro: introduccion

Este manual da informacién sobre su cobertura con el Plan de Cal MediConnect de
Santa Clara Family Health Plan hasta el 31 de diciembre de 2021. También explica los
servicios de cuidado de la salud, los servicios de salud conductual (salud mental y
trastornos por el uso de sustancias), la cobertura de medicamentos de venta con
receta, y los servicios y apoyo a largo plazo. Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)
lo ayudan a quedarse en casa en lugar de ir a un hogar para personas mayores 0 a un
hospital. Las palabras clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.

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

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) ofrece este Plan de Cal MediConnect.
Cuando este Manual del miembro menciona “nosotros,” “nos” o “nuestro”, significa
SCFHP. Cuando dice “el plan” o “nuestro plan,” significa el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795 (TTY: 711), Monday through
Friday, 8 a.m. to 8 p.m. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de ayuda de idiomas gratis disponibles
para usted. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como en audio,
impreso con letra grande y/o braille. Llame al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.

Puede hacer una solicitud permanente para recibir este documento, ahora y en el
futuro, en un idioma distinto al inglés o en un formato alternativo. Mantendremos esta
informacion en el archivo para futuros envios. No necesita hacer una solicitud por
separado cada vez. Para hacer o cambiar su solicitud llame a Servicio al Cliente del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP o envie una solicitud por escrito a:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan
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Capitulo 1: COmo comenzar COMO MIEMDIO ........coiiiiiiiiiiiiii e 6
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes..................eeueeeeieiieiiieiiinennnnnn. 21
Capitulo 3: Cédmo usar la cobertura del plan para el cuidado de la salud y otros
SEIVICIOS CUDIEITOS ... e e eeeees 45
Capitulo 4: Cuadro de beNEfICIOS ......coiiieeiiiieice e 67
Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de venta con receta como paciente
ambulatorio a través del plan............oooiiiiiii 124
Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de
Medicare y Medi-Cal ...........oooo i 145
Capitulo 7: Pedirnos que paguemos su parte de una factura que usted recibio
por los servicios 0 medicamentos cubiertos ..........ccccceev i, 157
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades ............cccevvviiiiiiiii e 164

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones sobre
cobertura, apelaciones, QUEJAS)........uuiiiiieeiiiiiiieieee e 178

Capitulo 10: Cémo cancelar su membresia en nuestro Plan de Cal MediConnect..... 240
Capitulo 11: AVISOS 1€QAIES..........uuiiiiiiiiiiiiiiiii 250

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes .............ccccooeiiiiiiiicicii e 269

Renuncia de responsabilidades

e El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene un contrato con Medicare y
Medi-Cal para ofrecer los beneficios de ambos programas a los miembros.

e La cobertura bajo Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan califica
como cobertura de salud llamada “cobertura minima esencial”. Cumple el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccién al
Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care
Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 5
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion sobre el requisito de la responsabilidad compartida
individual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 1: C6mo comenzar como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre el Plan de Cal MediConnect de SCFHP, un plan
de salud que cubre todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal, y sobre su membresia.
También le indica qué puede esperar y qué otra informacion obtendra de Cal
MediConnect de SCFHP. Las palabras clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido
A. Bienvenido al Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan............ 8
B. Informacion acerca de Medicare y Medi-Cal...............cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 8
B1. MEdICare. ... 8
B2, MEAICal ...ttt 9
C. Ventajas de eSte Plan........ooooiiiiiiiiii 9
D. Area de servicio del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.........c..ccccceveveveeenennne, 11
E. ¢Qué hace que cumpla con los requisitos para ser miembro del plan? ................. 13
F. Qué puede esperar al inscribirse por primera vez en un plan de salud .................. 13
G. Equipo de cuidado y plan de atenCiOn ...........coooeeiiiiiiiiiiiii e 15
G1.EQUIPO de CUIdAO.......uuuiiiceeceeeece e 15
G2.Plan de atenCiON.........cooiiiiiiiiiiii e 15
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J3. Lista de medicamentos CUDIEITOS ................uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 18

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.scfhp.com.
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J4. Explicacion de 10S benefiCios..........oovviiiiiiiiic i, 19
K. Como mantener su expediente de membresia actualizado.............c..cccccoeeeeeiinnen, 19
K1. Privacidad de su informacién personal de salud (PHI).............ccooee 20

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.Bienvenido al Plan de Cal MediConnect de Santa Clara
Family Health Plan

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP es un Plan de Cal MediConnect. Un plan de
Cal MediConnect es una organizacion formada por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y apoyo a largo plazo, proveedores de cuidado de salud
conductual y otros proveedores. También tiene administradores de casos y equipos de
cuidado quienes le ayudan a tener el control de todos sus proveedores y servicios.
Todos ellos trabajaran juntos para darle el cuidado que usted necesita.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP fue aprobado por el estado de California y por
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para prestarle servicios como
parte de Cal MediConnect.

El Plan de Cal MediConnect es un programa de demostracion administrado por el
estado de California y el gobierno federal para ofrecer mejor cuidado de salud a
quienes tienen Medicare y Medi-Cal. De acuerdo con esta demostracion, los gobiernos
estatal y federal desean someter a prueba nuevos métodos para mejorar la manera
como usted obtiene sus servicios de Medicare y Medi-Cal.

Gracias por elegir el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. SCFHP es un plan de salud
local, publico y sin fines de lucro que esta dedicado a mejorar la salud y el bienestar de
los residentes del condado de Santa Clara. Esperamos poder atenderle. Nuestro
trabajo es asegurarnos de que nuestros miembros reciban servicios de cuidado de la
salud de buena calidad. Nuestro compromiso con usted es trabajar constantemente
para lograr este objetivo.

B.Informacién acerca de Medicare y Medi-Cal
B1. Medicare
Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

e personas de 65 afnos de edad en adelante;
e algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa de Medicaid en California. Medi-Cal es
administrado y pagado por el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS) y los costos médicos. También cubre los servicios adicionales y medicamentos
gue Medicare no cubre.

Cada estado toma diferentes decisiones con respecto a lo siguiente:

e ué se considera como ingresos y recursos;
e ;Quiénes reunen los requisitos?
¢ |os servicios que se cubren, y

e el costo de los servicios.

Cada estado puede decidir cdmo funcionaran sus programas, siempre y cuando
cumpla con los reglamentos federales.

Medicare y el estado de California aprobaron el Plan de Cal MediConnect de SCFHP.
Usted puede obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por medio de nuestro plan
siempre y cuando:

e nosotros decidamos ofrecer el plan, y

e Medicare y el estado de California nos permitan continuar ofreciendo este plan.

Aun si nuestro plan se cancela en el futuro, no se vera afectada su elegibilidad para
recibir los servicios de Medicare y Medi-Cal.

C.Ventajas de este plan

Ahora recibira todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal a través del Plan
de Cal MediConnect de SCFHP. Esto incluye los medicamentos de venta con receta.
Usted no tendra que hacer ningun pago adicional para inscribirse en este plan de
salud.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP ayudara a que sus beneficios de Medicare y
Medi-Cal funcionen mejor juntos y que funcionen mejor para usted. Algunas de las
ventajas incluyen:

e Podra coordinar con un plan de salud para cubrir todas sus necesidades
relacionadas con el seguro de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Tendra a un equipo de cuidado de salud que usted ayudara a formar. Su equipo
de cuidado de salud podria incluir a la persona encargada del cuidado, médicos,
enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud y a usted.

e Usted tendra acceso a un administrador de casos. Esta persona trabajara con
usted, con Plan de Cal MediConnect de SCFHP y con su equipo de cuidado
para preparar un plan de atencion.

e Usted podra controlar su propio cuidado de la salud con la ayuda de su equipo
de cuidado y del administrador de casos.

e El equipo de cuidado y el administrador de casos trabajaran con usted para
preparar un plan de atencion médica disefiado especificamente para atender sus
necesidades de salud. El equipo de cuidado ayudara a coordinar los servicios
que usted necesita. Por ejemplo:

o Su equipo de cuidado se asegurara de informar a sus médicos sobre todos
los medicamentos que usted toma para poder estar seguros de que esta
tomando los medicamentos correctos de manera que sus meédicos puedan
reducir los efectos secundarios que usted podria tener debido a los
medicamentos.

o Su equipo de cuidado se asegurara de que se compartan los resultados de
sus examenes con todos sus médicos y con otros proveedores, segun se
requiera.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D.Area de servicio del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

@ ALVISO
@ PALO ALTO @ MILPITAS

©® MOUNTAIN VIEW
SUNNYVALE @

LOS ALTOS @ @ SANTA CLARA @ MOUNT HAMILTON
CUPERTINO
¢ @ SAN JOSE
SARATOGA @ @ CAMPBELL

@ LOS GATOS
@® COYOTE

@ MORGAN HILL

@® SAN MARTIN

@ GILROY

Nuestra area de servicio es el condado de Santa Clara.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP es solo para personas que viven en nuestra
area de servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra continuar en este plan.
Consulte el Capitulo 8, seccion |, pagina 177 para obtener mas informacioén sobre las
consecuencias de mudarse fuera de nuestra area de servicio. Usted debera
comunicarse con el encargado de elegibilidad local del condado:

Agencia de Servicios Sociales, condado de Santa Clara

LLAME AL 1-877-96-BENEFITS (1-877-962-3633) o 1-408-758-4600
Disponible las 24 horas al dia, los siete dias de la semana.

TTY 711

SITIO WEB www.MyBenefitsCalWIN.org o
www.sccqov.org/sites/ssa/Pages/default.aspx

Centro de Asistencia de Solicitudes

LLAME AL 1-408-758-3800
TTY 1-408-758-3822
LUGAR 1867 Senter Road
San Jose, CA 95112
SITIO WEB www.sccgov.org/sites/ssa/Pages/default.aspx

Oficina del norte del condado

LLAME AL 1-650-988-6200
Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
TTY 1-408-278-2403
LUGAR 1330 W. Middlefield Road
Mountain View, CA 94043
SITIO WEB www.sccqov.org/sites/ssa/Pages/default.aspx

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Oficina del sur del condado

LLAME AL 1-408-758-3300

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 1-408-758-3475

LUGAR 379 Tomkins Court
Gilroy, CA 95020

SITIO WEB www.sccqov.org/sites/ssa/Pages/default.aspx

E. ;Qué hace que cumpla con los requisitos para ser
miembro del plan?

Usted cumple con los requisitos para ser miembro de nuestro plan, si:

e \Vive en nuestra area de servicio; y
e Tiene 21 afios 0 mas en el momento de la inscripcion; y
e Tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare, y

¢ Actualmente cumple con los requisitos para Medi-Cal, recibe beneficios
completos de Medi-Cal y cubre cualquier costo compartido (SOC), y

e Es ciudadano estadounidense o vive legalmente en los Estados Unidos.

Podria haber reglas de elegibilidad adicionales en el condado en que usted vive. Llame
a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

F. Qué puede esperar al inscribirse por primera vez en un
plan de salud

Cuando se inscribe por primera vez en el plan, usted obtiene una evaluacion de riesgos
de salud (Health risk assessment, HRA) durante los primeros 90 dias calendario para
los miembros de riesgo bajo o 45 dias calendario para los miembros de riesgo alto.

Tenemos la obligacién de hacerle una evaluacion de riesgos de salud (HRA). Esta HRA
es la base para desarrollar su Plan de atencion individual (ICP). La HRA incluira
preguntas para identificar sus necesidades médicas, de LTSS, de salud conductual y
funcionales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Nosotros nos comunicaremos con usted para realizar la HRA. La HRA se puede hacer
en una visita en persona, por medio de una llamada telefénica o por correo.

Nosotros le enviaremos mas informacion en relacidon con esta HRA.

Si el Plan de Cal MediConnect de SCFHP es nuevo para usted, puede seguir
consultando a sus médicos actuales durante cierto tiempo. Puede mantener a sus
proveedores y autorizaciones de servicio actuales en el momento de inscribirse hasta
por 12 meses si se cumplen todas las condiciones siguientes:

e Usted, su representante o su proveedor nos presentan una solicitud directa para
seguir consultando a su proveedor actual.

¢ Nosotros podemos establecer que usted tenia una relacion existente con un
proveedor de atencion primaria o atencion meédica especializada, con algunas
excepciones. Cuando nos referimos a una relaciéon existente, significa que usted
consulté a un proveedor fuera de la red por lo menos una vez por una consulta
que no era de emergencia en los 12 meses anteriores a la fecha de su
inscripcion inicial en Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

o Determinaremos una relacion existente cuando revisemos su informacion de
salud que tengamos disponible o la informacion que usted nos brinde.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Usted también puede
pedirnos que tomemos una decision con mayor rapidez y tendremos que
responderle en 15 dias.

o Usted o su proveedor deben mostrar la documentacion de una relacion
existente y aceptar ciertos términos cuando realiza la solicitud.

Nota: Esta solicitud no podra hacerla para proveedores de equipo médico duradero
(DME), transporte u otros servicios complementarios o para servicios que no estan
cubiertos por el Plan de Cal MediConnect.

Después de que termine el periodo de continuidad del cuidado, usted debera consultar
a los médicos y a otros proveedores de la red del Plan de Cal MediConnect de SCFHP,
a menos que lleguemos a un acuerdo con su médico fuera de la red. Un proveedor de
la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el Capitulo 3,
seccion B, pagina 45 para obtener mas informacion sobre como recibir atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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G.Equipo de cuidado y plan de atencion
G1. Equipo de cuidado

¢ Requiere ayuda para obtener la atencion que necesita? Un equipo de cuidado le
puede ayudar. Un equipo de cuidado puede incluir a su médico, a un administrador de
casos o a otro profesional de la salud que usted elija.

Un administrador de casos es una persona que esta capacitada para ayudarle a
administrar la atencién que usted necesita. Se le proporcionara un administrador de
casos cuando se inscriba en el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Esta persona
también le referira a los recursos comunitarios en caso de que Plan de Cal
MediConnect de SCFHP no proporciona los servicios que usted necesita.

Para solicitar un equipo de cuidado, puede llamarnos al 1-877-590-8999, de lunes a
viernes de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

G2. Plan de atencion

Su equipo de cuidado trabajara con usted para elaborar un plan de atencion. Un plan
de atencidn les dice a usted y sus médicos cuales son los servicios que usted necesita
y como los obtendra. Esto incluye sus necesidades médicas, de salud conductual y
LTSS. Su plan de atencién se preparara solo para usted y sus necesidades.

Su plan de atencion incluira:

e Sus metas de cuidado de la salud.

¢ Un plazo para cuando debe obtener los servicios que necesita.

Después de su evaluacién de riesgos de salud, su equipo de cuidado se reunira con
usted. Ellos hablaran sobre los servicios que necesita. También le pueden informar
sobre servicios que seria conveniente obtener. Su plan de atencién estara basado en
sus necesidades. Su equipo de cuidado trabajara con usted para actualizar su plan de
atencion por lo menos una vez al afo.

H.Prima mensual del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

El plan de Cal MediConnect de SCFHP no tiene una prima mensual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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|. El Manual del miembro

Este Manual del miembro forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos cumplir con todas las reglas incluidas en este documento. Si usted cree que
hemos hecho algo que va en contra de estas reglas, podra apelar o cuestionar nuestras
decisiones. Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el

Capitulo 9, pagina 178 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede pedir un Manual del miembro llamando a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795
(TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede consultar o descargar
el Manual del miembro en www.scfhp.com. Recibira un aviso de disponibilidad del

Manual del miembro antes del comienzo de cada ano.

El contrato estara vigente durante los meses en los que usted esté inscrito en el Plan de
Cal MediConnect de SCFHP entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

J. Informacidén adicional que recibira de nosotros

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacion del miembro del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP, informacion sobre como acceder al Directorio de proveedores
y farmacias, una Lista de equipos médicos duraderos y una Lista de medicamentos

cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion como miembro del Plan de Cal MediConnect de

SCFHP

Con nuestro plan, usted solo tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-
Cal incluyendo servicios y respaldos a largo plazo, ciertos servicios de cuidado de la
salud del comportamiento y medicamentos de venta con receta. Es necesario que

muestre esta tarjeta para obtener los servicios o los medicamentos de venta con

receta. Aqui incluimos una tarjeta de ejemplo para mostrarle como se vera la suya:

L » Santa Clara Family

‘i Health Plan.

Cal MediConnect Plan

Member Name: <Member First Name><Member Middle Name>
<Member Last Name>

Member 1D:
Date of Birth:
PCP Name:

PCR Phong:

H7890_16005E

<Member ID>
<Date of Birth>

<New-Provider Name>

<Clinic Name>
<PCP Phone #>

Frente

MedicareR

RxBin: <RxBin #>
RxPCN: <RxPCN>
RxGRP: <RxGRP>

In case of emergency, call 9-1-1 or go to the emergency room.

Customer Service:
Customer Service TTY:
Santa Clara County
Mental Health Services:
24-Hour Nurse Advice:
Pharmacy Help Desk:
Medi-Cal Dental:

V3P (routine visiopcare):
VWebsite:

Claim [nquiry:
Send claims to:

1-877-723-4795
711
1-800-704-0%900
1-844-803-6962
1-888-807-8666
1-800-322-6384
1-844-613-4779
www.scfhp.com

1-408-874-1788

Attn: Claims Department
Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18640

San Jose, CA 95158

EDI Claims to Payer ID 24077

Reverso

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si su tarjeta del Plan de Cal MediConnect esta dafada, se pierde o se la roban, llame
de inmediato a Servicio al Cliente y le enviaremos una nueva tarjeta. Puede llamar a
Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Mientras sea miembro de nuestro plan, usted no tendra que usar su tarjeta de Medicare
(roja, blanca y azul) ni su tarjeta de Medi-Cal para obtener los servicios del Plan de Cal
MediConnect. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro por si las necesita mas
adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en vez de su tarjeta de identificacion como
miembro del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, es posible que el proveedor le
facture a Medicare en lugar de a nuestro plan, y usted podria recibir una factura.
Consulte el Capitulo 7, seccion A, pagina 158 para saber qué hacer si recibe una
factura de un proveedor.

Recuerde que necesitara su tarjeta de Medi-Cal para tener acceso a los servicios de
salud mental especializados que puede recibir por medio del plan de salud mental
(MHP) del condado.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye una lista de los proveedores y
farmacias de la red del Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Mientras usted sea
miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para obtener servicios
cubiertos. Hay algunas excepciones cuando usted se inscribe por primera vez en
nuestro plan (consulte la seccion F, pagina 13).

Puede pedir un Directorio de proveedores y farmacias llamando a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede
consultar o descargar el Directorio de proveedores y farmacias en www.scfhp.com.

La informacion disponible en el directorio incluye nombre del proveedor, numero de
teléfono, direccion, especialidad, numero de licencia, idiomas que habla y otra
informacion pertinente.

Definicién de proveedores de la red

e Los proveedores de la red del Plan de Cal MediConnect de SCFHP incluyen los
siguientes:

o médicos, enfermeros y otros profesionales del cuidado de la salud a los que
puede acudir como miembro de nuestro plan;

o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que brindan
servicios de salud en nuestro plan, y

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o servicios y apoyo a largo plazo, servicios para la salud conductual, agencias
de salud en el hogar, proveedores de equipo meédico duradero y otros que
proporcionan los bienes y los servicios que usted obtiene a través de
Medicare o Medi-Cal.

Los proveedores de la red aceptaron recibir los pagos de nuestro plan por los servicios
cubiertos como pago total.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que aceptaron surtir las recetas de los
miembros de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red que usted desee usar.

e Excepto en casos de emergencia, usted debe surtir sus medicamentos de venta
con receta en las farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan le ayude a
pagarlos.

Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 8 p.m. para obtener mas informacién. En Servicio al Cliente y en el sitio web del Plan
de Cal MediConnect de SCFHP puede encontrar la informacién mas actualizada sobre
los cambios en nuestra red de proveedores y farmacias.

Lista de equipo médico duradero (DME)

Con este Manual del miembro, le enviamos la Lista de equipo médico duradero del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP. En esta lista encuentra las marcas y los
fabricantes del DME que cubrimos. La lista mas reciente de marcas, fabricantes y
proveedores también esta disponible en nuestro sitio web en www.scfhp.com. Consulte
el Capitulo 4, seccién D, pagina 80 para obtener mas informacion sobre el DME.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Le indica cuales son los medicamentos de venta con
receta que estan cubiertos por el Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

La Lista de medicamentos le indica también si algun medicamento tiene reglas o
restricciones, tales como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el
Capitulo 5, seccion C, pagina 134 para obtener mas informacién sobre estas reglas y
restricciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cada ano, le enviaremos la informacion sobre como obtener acceso a la Lista de
medicamentos, pero podria haber algunos cambios durante el afio. Para obtener la
informacion mas actualizada sobre cuales son los medicamentos que estan cubiertos,
visite www.scfhp.com o llame al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8am.a8p.m.

J4. Explicacion de los beneficios

Cuando use sus beneficios de la Parte D, le enviaremos un resumen para ayudarle a
entender y a llevar un registro de los pagos hechos por sus medicamentos de venta
con receta de la Parte D. Este resumen se llama Explicacion de beneficios (EOB).

La EOB lo informa de la cantidad total que usted u otras personas en su nombre han
gastado en sus medicamentos de venta con receta de la Parte D y la cantidad total que
hemos pagado por cada uno de sus medicamentos de venta con receta de la Parte D
durante el mes. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted
toma. En el Capitulo 6, pagina 145, puede encontrar mas informacion sobre la EOB y
sobre como esta puede ayudarlo a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

También tiene a su disposicion la EOB cuando la pida. Para recibir una copia, llame a
Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

K.Cémo mantener su expediente de membresia actualizado

Usted puede mantener actualizado su registro de membresia avisandonos cuando
cambie su informacion.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan necesitan tener su informacién
correcta. Ellos usaran su registro de membresia para saber cuales son los
servicios y los medicamentos que recibe y cuanto le costaran a usted. Por esto,
es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacién.

Inférmenos sobre lo siguiente:

e Cambios de nombre, direccidn o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, tal como de su
empleador, del empleador de su cényuge o de compensacion de los
trabajadores.

e Cualquier reclamo de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Admision a un hogar para personas mayores o0 a un hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Cuidados en un hospital o en una sala de emergencias.

e Cambio de la persona encargada del cuidado (o de la persona responsable de
usted).

e Si usted participa o decide participar en un estudio de investigacion clinica.

Si alguna informacion cambia, avisenos llamando a Servicio al Cliente al 1-877-723-
4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

K1. Privacidad de su informacién personal de salud (PHI)

La informacion contenida en su expediente de membresia puede incluir informacién
personal de salud (PHI). Las leyes estatales y federales nos exigen proteger la
confidencialidad de su informacion personal de salud. Nos aseguramos de que su
informacion personal de salud esté protegida. Para obtener mas informacién sobre
coémo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8, seccion C, pagina 169.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le ofrece la informacién de contacto de recursos importantes que le
podran responder sus preguntas acerca del plan de Cal MediConnect de SCFHP y de
sus beneficios de atencién de la salud. También puede usar este capitulo para obtener
informacion sobre como comunicarse con su administrador de casos y con otras
personas que puedan actuar como defensores en su nombre. Las palabras clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido

A. Coémo comunicarse con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de

ST O o | R 23
A1. Cuando comunicarse con Servicio al Cliente ..............cccc 23
B. Como comunicarse con su Administrador de Cas0S ...........cccovviiiiiriiiiieeeeenniniiine 26
B1. Cuando comunicarse con su administrador de casos ............cccevveeeeeeeniiiiinnnee 26
C. Como comunicarse con la Linea de consejeria de enfermeras...........ccccccvvvvvinnnne. 27
C1. Cuando comunicarse con la Linea de Consejeria de Enfermeros ................... 28
D. Cdémo comunicarse con la Linea de crisis de salud conductual.............cccccceveeeeee. 28
D1. Cuando comunicarse con la Linea de Crisis para la Salud Conductual........... 29
E. Como comunicarse con el Health Insurance Counseling & Advocacy
Program (HICAP) ... 29
E1. Cuando comunicarse con HICAP ..., 30

F. Cdémo comunicarse con la Organizacion de mejoramiento de la calidad (QIO)...... 30

F1. Cuando comunicarse con Livanta BFCC-QIO............ccoociiiiiiiiiiiii, 30
G. COmo comunicarse CoN MeICAre ...........cccuuuuiiiiiiiieiiee e 31
H. Cdémo comunicarse con Health Care Options de Medi-Cal..........cccccccevvvvvviivinnnnnnnn. 32
. Como comunicarse con el Programa Ombuds de Cal MediConnect...................... 33

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cdmo comunicarse con Servicios Sociales del condado..........cccccccvvvvviiiiiiiiiiinnnnn. 34
Como comunicarse con el Plan de salud mental especializado del condado......... 34
K1. Comuniquese con el plan de salud mental especializado del condado

(o7 T £ =T] 01T 1 (o 1= LA U 34
Como comunicarse con el Departamento de Atencion Médica Administrada

(DMHC) de California.........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee ettt 35
1O {01 (=T ot U =T 1 PP 35

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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A.Como comunicarse con Servicio al Cliente del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP

LLAME AL 1-877-723-4795. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
Si llama fuera del horario normal de atencion de Servicio al
Cliente del plan, el Plan de Cal MediConnect de SCFHP tiene
un sistema interactivo de respuesta de voz para su uso o puede
dejar un mensaje de voz y le devolveremos la llamada en el
plazo de un dia habil. Visite www.scfhp.com para obtener mas
informacion sobre el Plan de Cal MediConnect de SCFHP.
Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para las
personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.
Lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.

ESCRIBA A Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880
San Jose, CA 95158

SITIO WEB www.scfhp.com

A1. Cuando comunicarse con Servicio al Cliente

¢ Alguna pregunta sobre el plan

e Preguntas sobre los reclamos, facturacion y tarjetas de identificacion de

miembro

e Preguntas sobre decisiones sobre cobertura del cuidado de la salud

o Una decisidon de cobertura sobre el cuidado de la salud es una decision

sobre:

- Sus beneficios y servicios cubiertos, o

- la cantidad que nosotros pagaremos por sus servicios de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Llamenos si tiene alguna pregunta sobre una decision de cobertura de su
cuidado de la salud.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, seccién D, pagina 184.

e Apelaciones sobre su cuidado de la salud

o Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos alguna
decision que hayamos tomado sobre su cobertura y de pedirnos que la
cambiemos si usted cree que cometimos un error.

o Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9, seccién D, pagina 184.

e Quejas sobre el cuidado de la salud

o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor de
servicios de salud, incluyendo a un proveedor de la red o que no pertenece a
la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. Usted también puede presentarnos una queja sobre la calidad de la
atencion que haya recibido, o bien puede presentarla a la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad (consulte la seccion F, pagina 30).

o Puede llamarnos y explicar su queja. Llame a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura de su cuidado de la salud,
puede presentar una apelacion (consulte la seccion mencionada
anteriormente).

o Puede enviar a Medicare una queja sobre el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP. Puede usar un formulario en linea en
medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al
teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Usted puede presentar una queja sobre el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP ante el Programa Ombuds de Cal MediConnect llamando al
1-855-501-3077 (TTY: 1-855-847-7914) de lunes a viernes, de 9 a.m. a
5p.m.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su
cuidado de la salud, consulte el Capitulo 9, pagina 178.

e Decisiones sobre cobertura de sus medicamentos
o Una decisidon de cobertura de sus medicamentos es una decision sobre:

- Sus beneficios y medicamentos cubiertos, o

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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- la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

o Esto aplica a sus medicamentos de la Parte D, a los medicamentos de venta
con receta de Medi-Cal y a los medicamentos de venta libre (OTC) de Medi-Cal.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos de venta con receta, consulte el Capitulo 9, seccion F,
pagina 204.

e Apelaciones sobre sus medicamentos

o Una apelacion es una manera de pedirnos que cambiemos una decision
sobre cobertura.

o Siquiere presentar una apelacion por una decision de cobertura de
cualquiera de sus medicamentos, comuniquese con Servicio al Cliente del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP llamando al 1-877-723-4795 (TTY: 711)
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. O bien visite www.scfhp.com para
descargar los formularios de quejas y apelaciones, y envielos por correo a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre
sus medicamentos de venta con receta, consulte el Capitulo 9, pagina 178.

e Quejas relacionadas con sus medicamentos

o Usted puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto
incluye quejas relacionadas con sus medicamentos de venta con receta.

o Sisu queja es sobre una decision de cobertura de sus medicamentos de
venta con receta, usted puede presentar una apelacion. (Consulte la seccion
mencionada anteriormente).

o Puede enviar a Medicare una queja sobre el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP. Puede usar un formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede
llamar al teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informaciéon sobre como presentar una queja sobre sus
medicamentos de venta con receta, consulte el Capitulo 9, seccién F,
pagina 204.

e Preguntas sobre la devolucién de un pago que hizo por su cuidado de la salud o
medicamentos

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le hagamos un
reembolso 0 que paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7,
seccion A, pagina 158 y seccion B, pagina 160.

o Sinos pidié que pagaramos una factura y rechazamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, seccién D,
pagina 184 para obtener mas informacién sobre las apelaciones.

B.Como comunicarse con su Administrador de casos

Un administrador de casos es un profesional clinico u otra persona capacitada que le
brinda servicios de coordinacion de atencion, especialmente durante las transiciones de
la atencidén y al salir del hospital. Cuando se inscriba en Plan de Cal MediConnect de
SCFHP, se analizaran sus necesidades de salud y se le proporcionara un administrador
de casos para que pueda ayudarle. Puede comunicarse con la administracién de casos
por medio de los numeros que estan a continuacion. Para solicitar un cambio de
administrador de casos, llame a la administracion de casos del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP.

LLAME AL 1-877-590-8999. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Usted debe tener equipo telefénico especial para llamar.

Lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

ESCRIBA A Attn: Case Management

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158

SITIO WEB www.scfhp.com

B1. Cuando comunicarse con su administrador de casos

e Preguntas sobre el cuidado de la salud

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (salud mental y
trastornos por el uso de sustancias)

e Preguntas sobre el transporte

e Preguntas sobre los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los LTSS incluyen Servicios comunitarios para adultos (CBAS), los Programas de
servicios multifuncionales para personas de la tercera edad (MSSP) y los centros de
enfermeria (NF).

Para obtener informacion sobre los requisitos de elegibilidad para los LTSS, consulte
Como obtener los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) en el Capitulo 3, seccién E,
pagina 55. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente.

En ocasiones podra obtener ayuda para el cuidado de la salud diario y para sus
necesidades diarias. Usted podria obtener los siguientes servicios:

e Servicios comunitarios para adultos (CBAS)

e Programas de Servicios Multifuncionales para personas de la Tercera Edad
(MSSP)

e Cuidados especializados de enfermeria
e Fisioterapia

e Terapia ocupacional

e Terapia del lenguaje

e Servicios médicos y sociales

e Atencién meédica en el hogar

C.Cémo comunicarse con la Linea de consejeria de
enfermeras

Cuando ocurran esos cambios, cuando tenga preguntas o preocupaciones sobre el

cuidado de la salud, llame a la Linea de consejeria de enfermeras de SCFHP. Nuestros
profesionales del cuidado de la salud con licencia pueden ayudarlo las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. La Linea de consejeria de enfermeras puede ayudarlo con:

¢ Instrucciones sobre cuidado personal en casa

e Qué hacer si necesita atencion y si el consultorio del proveedor de cuidados de
la salud esta cerrado

e Asesoramiento sobre si deberia obtener atencién médica

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Como y donde obtener atencion médica

e Referencia a proveedores de telesalud

Por ejemplo, si usted no esta seguro si su estado médico constituye una emergencia
médica, Consejeria de enfermeras lo puede ayudar a decidir si necesita servicios de
emergencia o cuidado de urgencia.

En caso de emergencia, siempre llame al 9-1-1 0 acuda al hospital mas cercano.

LLAME AL 1-844-803-6962. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, los siete dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.

24 horas al dia, los siete dias de la semana.

Cl. Cuando comunicarse con la Linea de Consejeria de Enfermeros

e Preguntas sobre el cuidado de la salud.

D.CAomo comunicarse con la Linea de crisis de salud
conductual

Los servicios para situaciones de crisis y prevencién del suicidio (Suicide and Crisis
Services, SACS) del Departamento de Servicios para la Salud Conductual (Behavioral
Health Services Department) del condado de Santa Clara proporcionan apoyo a las
personas y familias que se encuentran en situaciones de crisis, que lidian con
problemas de salud mental o de abuso de sustancias.

LLAME AL 1-855-278-4204. Esta llamada es gratuita.
24 horas al dia, los siete dias de la semana.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Usted debe tener equipo telefénico especial para llamar.

24 horas al dia, los siete dias de la semana

SITIO WEB www.sccgov.org/sites/bhd/Pages/home.aspx

D1. Cuando comunicarse con la Linea de Crisis para la Salud Conductual

e Preguntas sobre los servicios de salud conductual y abuso de sustancias

Si tiene preguntas sobre la especialidad de servicios de salud mental en su condado,
consulte el Capitulo 3, seccién F, pagina 56.

E. Coémo comunicarse con el Health Insurance Counseling &
Advocacy Program (HICAP)

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) brinda asesoramiento
gratuito sobre el seguro de salud a las personas que cuentan con Medicare. Los
consejeros de HICAP podran responder sus preguntas y ayudarle a entender lo que
puede hacer para resolver su problema. HICAP tiene consejeros capacitados en cada
condado y los servicios son gratuitos.

HICAP no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud.

LLAME AL 1-408-350-3200

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 711

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A Sourcewise
3100 De La Cruz Blvd, Suite 310
Santa Clara, CA 95054

CORREO

ELECTRON'CO community@mysourcewise.com

SITIO WEB WWW.mysourcewise.com

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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E1l. Cuando comunicarse con HICAP
e Preguntas sobre su Plan de Cal MediConnect y otras preguntas sobre Medicare

o Los consejeros de HICAP podran responder a sus preguntas sobre
cambiarse a un nuevo plan y podran hacer lo siguiente:

- ayudarle a comprender sus derechos;
- ayudarle a entender las opciones de su plan;
- ayudarle a presentar quejas sobre la atencion médica o un tratamiento, y

- ayudarle a resolver problemas con sus facturas.

F. Como comunicarse con la Organizacién de mejoramiento
de la calidad (QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada Livanta Beneficiary and Family
Centered Care (BFCC)-Organizacion de mejoramiento de la calidad (QlO). Este es un
grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud que ayudan a mejorar
la calidad del cuidado de la salud para personas con Medicare. Livanta BFCC-QIO no
esta vinculado con nuestro plan.

LLAME AL 1-877-588-1123

Disponible las 24 horas al dia, los siete dias de la semana.

TTY 1-855-887-6668

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A Livanta BFCC-QIO
10520 Guilford Rd, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livanta.com

F1. Cuando comunicarse con Livanta BFCC-QIO
e Preguntas sobre el cuidado de la salud

o Puede presentar una queja sobre el cuidado que recibid si sucede lo
siguiente:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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- tiene un problema con la calidad del cuidado de la salud,
- cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto, o

- cree que la atencion médica en el hogar, el cuidado en un centro de
enfermeria especializado o los servicios de un centro de rehabilitacion
integral ambulatorio (CORF) terminaran demasiado pronto.

G.Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afos de edad
en adelante, para algunas personas menores de 65 aios con discapacidades y para
personas con enfermedad renal en la etapa final (insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid o CMS.

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas son gratuitas, 24 horas al dia, los siete dias de la
semana.

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

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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SITIO WEB www.medicare.qgov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Alli se ofrece
informacion actualizada sobre Medicare. También se ofrece
informacion sobre hospitales, hogares para personas mayores,
meédicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros
médicos para dialisis. Incluye ademas folletos que usted podra
imprimir desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado seleccionando
‘Formularios, ayuda y recursos” y luego haciendo clic en
“Numeros de teléfono y sitios web”.

El sitio web de Medicare tiene la siguiente herramienta para
ayudarle a encontrar planes en su area:

Buscador de planes de Medicare: Aqui encuentra
informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos de venta con receta de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las politicas de Medigap (el seguro
suplementario de Medicare) en su area. Seleccione “Buscar
planes”.

Si no tiene una computadora, puede ser que en la biblioteca
local o en el centro para personas de la tercera edad puedan
ayudarle con acceso a una para visitar este sitio web. También
puede llamar a Medicare al teléfono mencionado anteriormente
y decirles qué informacion esta buscando. Ellos buscaran la
informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.

H.Cémo comunicarse con Health Care Options de Medi-Cal

Health Care Options de Medi-Cal podra ayudarle si usted tiene preguntas sobre como
elegir un plan de Cal MediConnect o si tiene otras preguntas sobre la inscripcion.

LLAME AL 1-844-580-7272

Los representantes de Health Care Options atienden de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 6 p.m.

TTY 1-800-430-7077

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A California Department of Health Care Services
Health Care Options
P.O. Box 989009
West Sacramento, CA 95798-9850

SITIO WEB www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

. Como comunicarse con el Programa Ombuds de Cal

MediConnect

El Programa Ombuds de Cal MediConnect le proporciona un defensor que actua en su
nombre. El equipo del programa puede responder sus preguntas si tiene un problema o
una queja, y puede ayudarle a entender qué hacer. En el Programa Ombuds del Plan
de Cal MediConnect también pueden ayudarle a resolver problemas relacionados con
los servicios o la facturacion. El Programa Ombuds de Cal MediConnect no esta
relacionado con nuestro plan ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. Los
servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-855-501-3077. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernesde 9 a.m. a 5 p.m.
TTY 1-855-847-7914
Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.
ESCRIBA A Ombudsman Santa Clara County
Bay Area Legal Aid
4 N. Second Street, Suite 600
San Jose, CA 95113
SITIO WEB www.healthconsumer.org

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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J. CoOmo comunicarse con Servicios Sociales del condado

Si necesita ayuda con sus beneficios de Servicios Sociales, comuniquese con el
departamento local de Servicios Sociales del condado.

LLAME AL 1-408-755-7100

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

ESCRIBA A Social Services Agency Administration
353 West Julian Street
San Jose, CA 95110

SITIO WEB www.sccgov.org/sites/ssal/about us/Pages/ssa contacts.aspx

K.Como comunicarse con el Plan de salud mental
especializado del condado

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan disponibles para usted
a través del plan de salud mental del condado (MHP) si usted cumple con los criterios
de necesidad médica.

LLAME AL Departamento de Servicios para la Salud Conductual del
condado de Santa Clara

1-800-704-0900. Esta llamada es gratuita.
Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Usted debe tener equipo telefénico especial para llamar.

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

K1. Comuniquese con el plan de salud mental especializado del condado con
respecto a:

e Preguntas sobre los servicios para la salud conductual prestados por el
condado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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L. Como comunicarse con el Departamento de Atencion
Médica Administrada (DMHC) de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California es
responsable de regular los planes de salud. El Centro de Asistencia de DMHC le puede
ayudar con las apelaciones y quejas que tenga en contra de su plan de salud por los
servicios de Medi-Cal.

LLAME AL 1-888-466-2219

Los representantes de DMHC estan disponibles de lunes a
viernes de 8 a.m. a 6 p.m.

TTY 1-877-688-9891

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A Help Center

California Department of Managed Health Care
980 Ninth St, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

FAX 1-916-255-5241

SITIO WEB www.dmhc.ca.gov

M.Otros recursos

Los recursos comunitarios indicados a continuacion se brindan como un servicio
publico. Su administrador de casos de SCFHP puede ayudarle a conectarse con estos
servicios, como parte de su plan de atencion. Nota: EI SCFHP no es patrocinador de
las organizaciones que se muestran aqui. Hay mas recursos disponibles en nuestro
sitio web en www.scfhp.com.

Alzheimer's Association del Norte de California

Alzheimer’s Association brinda respuestas a preguntas sobre todos los aspectos de la
enfermedad de Alzheimer, los recursos comunitarios que ayudan a las personas
encargadas del cuidado y el apoyo emocional.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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LLAME AL 1-800-272-3900, linea de asistencia telefonica.
1-408-372-9900, numero principal.

Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

ESCRIBA A 2290 N First St, Suite 101
San Jose, CA 95131

SITIO WEB www.alz.org/norcal/

Asociacion Estadounidense del Corazén (American Heart Association)

Ofrece recursos para diferentes enfermedades cardiacas, informacion sobre nutricion y
sobre como llevar una vida saludable.

LLAME AL 1-510-903-4050
ESCRIBA A 426 171 St, Ste 300
Oakland, CA 94612
SITIO WEB www.heart.org/en/affiliates/california/greater-bay-area
Aunt Bertha

Aunt Bertha es una red de atencion social que conecta a las personas con los
programas. La plataforma en linea hace que sea facil encontrar servicios sociales en
la comunidad mediante los cédigos postales.

SITIO WEB www.scfhp.auntbertha.com

Departamento de Rehabilitacion de California, oficina del distrito de San Jose

Ofrece rehabilitacion vocacional, capacitacion y servicios de colocacion laboral para
personas con discapacidades.

LLAME AL 1-408-277-1355

TTY 1-844-729-2800

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 100 Paseo de San Antonio, Room 324
San Jose, CA 95113-1479
SITIO WEB www.dor.ca.gov

Departamento de Rehabilitacion de California, filial de Gilroy

LLAME AL 1-408-848-1345

TTY 1-844-729-2800
Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 8060 Santa Teresa Blvd, Suite 200
Gilroy, CA 95020-3864

SITIO WEB www.dor.ca.gov

Departamento de Rehabilitacion de California, filial del norte de San José

LLAME AL 1-669-207-0014

TTY 1-844-729-2800
Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 2160 Lundy Ave, Suite 115
San Jose, CA 95131

SITIO WEB www.dor.ca.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Linea Telefénica de Ayuda para Fumadores de California

Brinda asesoramiento y recursos para ayudar a los participantes a dejar de fumar.

LLAME AL Inglés — 1-800-987-2908

Espafol — 1-800-456-6386
Mandarin/cantonés: 1-800-838-8917
Vietnamita: 1-800-778-8440

SITIO WEB www.nobutts.org/

Family Caregiver Alliance (FCA)

FCA proporciona educacion comunitaria y en linea a la persona encargada del cuidado
y enlaces a recursos y grupos de apoyo.

LLAME AL 1-800-445-8106 o0 1-415-434-3388

ESCRIBA A 101 Montgomery St, Suite 2150
San Francisco, CA 94104

SITIO WEB www.careqiver.org

Mercados de productos agricolas

La mayoria de los mercados de productos agricolas (farmers’ markets) del condado de
Santa Clara aceptan la tarjeta electronica de beneficios (EBT) de CalFresh, que le
permite comprar facilmente en su vecindario frutas y verduras frescas cultivadas por
productores locales. Si utiliza su tarjeta EBT de CalFresh en un mercado de productos
agricolas que participe en Market Match, puede duplicar su dinero y obtener hasta $10
gratis por dia.

LLAME AL 1-408-793-2700

ESCRIBA A 1775 Story Rd, Suite 120
San Jose, CA 95122

SITIO WEB www.sccqov.org/sites/phd/hi/heal/Pages/calfresh.aspx

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Friendship Line

Friendship Line es una linea telefonica certificada de ayuda en casos de crisis para
personas mayores de 60 y adultos con discapacidades. Hace llamadas regulares de
apoyo a adultos mayores solos.

LLAME AL 1-800-971-0016, linea gratis las 24 horas

SITIO WEB www.ioaging.org/services/all-inclusive-health-care/friendship-line

Servicios de apoyo en el hogar (IHSS) del condado de Santa Clara

Un programa que le permite seleccionar a su proveedor de atencion médica en el hogar
si usted no puede permanecer en su hogar de manera segura sin asistencia. Los
servicios de IHSS pueden incluir, pero no se limitan a: limpieza de la vivienda,
preparacion de los alimentos, lavado de ropa, compra de comestibles, atencion
personal, acompafamiento a citas médicas y otros servicios.

LLAME AL 1-408-792-1600.

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

ESCRIBA A 1888 Senter Rd
San Jose, CA 95112

SITIO WEB www.sccqov.org/sites/ssa/other-services/ihss/Pages/ihss.aspx

Servicios preventivos para adultos del condado de Santa Clara

Servicios preventivos para adultos recibe e investiga denuncias por abuso o abandono
relacionados con personas mayores (de 65 afos de edad en adelante) o con adultos
dependientes (de 18 a 64 anos que, debido a discapacidades fisicas 0 mentales, son
incapaces de protegerse y defenderse por si mismos).

LLAME AL 1-408-975-4900 o al 1-800-414-2002, linea para denuncias las 24
horas del dia.

ESCRIBA A 333 W Julian St, 4th Floor
San Jose, CA 95110

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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SITIO WEB www.sccgov.org/sites/da/prosecution/DistrictAttorneyDepartments/
Pages/ElderDepAdultAbuseReporting.aspx

Linea directa para denuncia de fraudes relacionados con el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP

Si cree que algun proveedor de suministros o de servicios de cuidado de la salud ha
cometido fraude, comuniquese con la Linea directa de denuncia de fraudes del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP.

LLAME AL 1-408-874-1450

Disponible las 24 horas al dia, los siete dias de la semana.

TTY 711

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A Attn: Compliance Officer

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158

FAX 1-408-874-1970

SITIO WEB www.scfhp.com

Para obtener mas informacién sobre fraudes, desperdicios y abusos, consulte el
Capitulo 11, seccion G, pagina 263.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Second Harvest Food Bank (SHFB)

SHFB ofrece alimentos a personas necesitadas donde viven, aprenden y trabajan a
través de una variedad de programas y servicios. Llame a SHFB para que lo conecten
con recursos como alimentos gratuitos y el programa CalFresh. Food Connection es la
linea directa gratuita de Second Harvest que ayuda a las personas que necesitan
alimentos a encontrar los recursos en su vecindario. Miembros del personal multilingte
orientan a las personas que llaman hacia los programas locales de asistencia alimenticia.

LLAME AL 1-800-984-3663

SITIO WEB www.shfb.org

Senior Adult Legal Assistance (SALA)

SALA ofrece asistencia legal y educacion a través de una red de centros para personas
mayores. Se especializan en beneficios publicos, atencién médica a largo plazo, abuso
de mayores, problemas de vivienda, planificacion en caso de discapacidad, alternativas
de validacién testamentaria y testamentos simples.

LLAME AL Oficina del centro: 1-408-295-5991
Oficina del norte: 1-650-969-8656
Oficina del sur: 1-408-847-7252

Lunes a viernesde 9 a.m. a 5 p.m.

ESCRIBA A 1425 Koll Circle, Suite 109
San Jose, CA 95112

SITIO WEB www.sala.org

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.

41


http://www.scfhp.com/
http://www.shfb.org/
http://www.sala.org/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes
MANUAL DEL MIEMBRO

Programa de Nutriciéon para Adultos Mayores: entrega de comida a domicilio
(Meals on Wheels)

Se ofrecen comidas nutritivas a personas de la tercera edad que cumplan con los
requisitos correspondientes (60 afios de edad en adelante) en sitios de la comunidad
ubicados en todo el condado y a través de los programas Meals on Wheels.

LLAME AL Programa de Nutricién para Adultos Mayores (Senior Nutrition
Program): 1-408-975-4860

Inscripcidn en Meals on Wheels: 1-408-350-3246

ESCRIBA A 333 W Julian St, 4th Floor
San Jose, CA 95110
FAX 1-408-975-4830
SITIO WEB WwWw.sccgov.org/sites/ssa/food-

assistance/snp/Pages/meals on wheels.aspx

Silicon Valley Independent Living Center (SVILC)

Los programas principales de SVILC incluyen: capacitacion para realizar las
actividades cotidianas de manera independiente; informacion y referencias; orientacion
entre companeros; mentoria y capacitacion, y apoyo a sistemas y consumidores
individuales. SVILC también ofrece servicios de tecnologia asistencial; el Programa de
transicion de comunidad que ayuda a las personas a pasar de centros de enfermeria a
viviendas comunitarias, y asistencia con servicios de vivienda y asistencia personal
(personal assistant, PA).

Silicon Valley Independent Living Center (SVILC), oficina central

LLAME AL 1-408-894-9041

TTY 1-408-894-9012

Este niUmero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 25 N. 14th St., Suite 1000
San Jose, CA 95112

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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FAX

1-408-894-9050

SITIO WEB

www.svilc.org/

Silicon Valley Independent Living Center (SVILC), filial del sur del condado

LLAME AL 1-408-843-9100

TTY 1-408-894-9012
Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefonico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 7881 Church St, Suite C
Gilroy, CA 95020

FAX 1-408-842-4791

SITIO WEB www.svilc.org/

Administracion del seguro social

1-800-772-1213

Lunes a viernes,de 7a.m. a7 p.m.

LLAME AL

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas con problemas para oir o para
hablar. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A Social Security Administration

Office of Public Inquiries and Communications Support
1100 West High Rise

6401 Security Blvd

Baltimore, MD 21235

SITIO WEB www.socialsecurity.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Sourcewise

Sourcewise funciona como la Agencia del Area para Personas Mayores. Sourcewise
ofrece acceso a bases de datos amplias sobre recursos de la comunidad para los
adultos mayores y las personas encargadas del cuidado a través de su centro de
atencion telefonica y del sitio web. También brinda servicios de concientizacion e
informacion, un programa de empleo para adultos mayores, Health Insurance
Counseling & Advocacy Program (HICAP) y administracién de la atencién.

LLAME AL 1-408-350-3200

Lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 711

Este numero es para personas con problemas auditivos o del
habla. Debe tener equipo telefénico especial para llamar a ese
servicio.

ESCRIBA A 3100 De La Cruz Blvd, Suite 310
Santa Clara, CA 95054

CORREO

ELECTRON'CO community@mysourcewise.com

SITIO WEB WWW.mysourcewise.com

Programa Meals on Wheels de The Health Trust

El programa Meals on Wheels de The Health Trust esta al servicio de personas con
discapacidades fisicas, personas confinadas al hogar, ya sea porque son mayores, se
estan recuperando de una hospitalizacion reciente o tienen discapacidades que los
limita a estar en silla de ruedas. Se entregan comidas calientes y nutritivas cinco dias
de la semana, junto con comidas congeladas para preparar durante el fin de semana.
Los conductores también realizan controles diarios de bienestar.

LLAME AL 1-408-961-9870 o 1-800-505-3367

CORREO

ELECTRONICO mow@healthtrust.org

SITIO WEB healthtrust.org/provider/food/

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para el cuidado
de la salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo incluye reglas y términos especificos que debe conocer para obtener
servicios de cuidado de la salud y otros servicios cubiertos del Plan Cal de MediConnect
de SCFHP. También le brinda informacién acerca de su administrador de casos, le indica
coémo recibir atencion de diferentes tipos de proveedores y en circunstancias especiales
(como en el caso de proveedores o farmacias fuera de la red), y le dice qué hacer si le
facturan directamente los servicios cubiertos por el plan y cuales son las reglas para
adquirir equipo médico duradero (DME). Las palabras clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido

o ”

A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y

“proveedores de 1@ red”.........coo i 47
B. Reglas para obtener servicios de cuidado de la salud, servicios para la salud
conductual y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan........... 47
C. Informacion sobre su administrador de CaSO0S ..............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaaens 49
C1. Qué es un administrador A€ CASOS...........uuviiiiieiiiiiiiiiiiiiie e 49
C2. Coémo comunicarse con su administrador de Casos ............ccoovvvivviiiieeeeeennnnns 49
C3. Cémo puede cambiar su administrador de Casos ............cccceevveeeeiiiiiiiiiiiiieeeee, 50
D. Atencion médica de su proveedor de atencion primaria, de especialistas y de
otros proveedores de lared y fuerade lared ...........ccoovmiiiiiiii i, 50
D1. Atenciéon meédica de un proveedor de atencion primaria .............cceveeveeeeinnnnnn. 50
D2. Atencion médica de especialistas y de otros proveedores de lared................ 53
D3. Qué hacer cuando un proveedor abandona nuestro plan ..............cccccevvvvvvnnnnn. 53
D4. Como obtener la atencién médica de proveedores fueradelared.................. 54
E. Cdémo obtener los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).......cccvvviviiiiiiiiiiiiiinnnnn. 55

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Como obtener servicios para la salud conductual (salud mental y trastornos
por el abuso de SUSLANCIAS) ........ccceviiiiiiiiiiiiiiii e 56

F1. ¢ Qué servicios para la salud conductual de Medi-Cal se brindan fuera
del Plan de Cal MediConnect de SCFHP a través del Departamento de

Servicios para la Salud Conductual del condado de Santa Clara?............c............ 56
COmo obtener servicios de transSporte .........cooovvvviiiiiii e 57
Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica o

necesita atencién con urgencia o durante un desastre...........ccccooveiiiiiiiiiiiiii, 58
H1. Atencion médica cuando tiene una emergencia meédica ..............cceeeeeeeeeeeeenn. 58
H2. Cuidado necesario de Urgencia; .........cceeeeeeeeiiiieiiiiiii e e 59
H3. Atencion médica durante un desastre ............ooouvvuiiiiiiiiiiiieiiii e 60
Qué hacer si le cobran directamente los servicios cubiertos por nuestro plan ....... 60
1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan........................ 61
Cobertura de servicios de cuidado de la salud cuando participa en un estudio

de INVeStigacion CHNICA ..........iiiiiiie e e eees 61
J1. Definicién de estudio de investigacion clinica ............ccccoooeeieiiiiiiii e, 61

J2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica...... 62

J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica...............ccc...ueeee. 63
Cdomo se cubren sus servicios de cuidado de la salud cuando recibe

atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud.......... 63
K1. Definicion de institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud ........ 63
K2. Como recibir atencion de una institucion religiosa no médica para el

CUIdAAO A€ 18 SAIUA .......ueiie e 63
(Lo [U]ToTo g g =To TeXe R e 11 ] ir=To [T f o Hu P 64
L1. DME como miembro de nuestro plan ...........ccooovviiiiiiiiiii e, 64
L2. Propiedad de DME cuando cambia a Medicare Original o a Medicare
AQVANTAGE. ... e 65
L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan: ................. 65

L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Medicare Original o a Medicare
AQVANTAGE. ... e 66

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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A.Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”,
“proveedores” y “proveedores de la red”

Servicios incluyen el cuidado de la salud, los servicios y apoyo a largo plazo, los
suministros, los servicios para la salud conductual, los medicamentos de venta con
receta y de venta libre (OTC), el equipo y otros servicios. Los servicios cubiertos son
cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. Los servicios cubiertos de cuidado
de la salud, salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo se indican en el Cuadro
de beneficios del Capitulo 4, seccidon D, pagina 71.

Los proveedores son los médicos, los enfermeros y otras personas que le brindan
servicios y cuidado. El término proveedores también incluye los hospitales, las
agencias de cuidados de la salud en el hogar, las clinicas y otros lugares que ofrecen
servicios de cuidado de la salud, los servicios para la salud conductual, el equipo
médico y ciertos servicios y apoyo a largo plazo (LTSS).

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos
proveedores estan de acuerdo en aceptar nuestro pago como pago total. Los
proveedores de la red nos envian las facturas directamente a nosotros por el cuidado
que le dan a usted. Cuando utiliza a un proveedor de la red, por lo general usted no
debe pagar nada por los servicios cubiertos.

B.Reglas para obtener servicios de cuidado de la salud,
servicios para la salud conductual y servicios y apoyos a
largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP cubre todos los servicios cubiertos por
Medicare y Medi-Cal. Esto incluye los servicios para la salud conductual y los servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS).

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP pagara los servicios del cuidado de la salud,
los servicios para la salud conductual y los LTSS que usted reciba si usted cumple con
las reglas del plan. Para que los servicios estén cubiertos por nuestro plan deben
cumplir con lo siguiente:

e La atencién médica que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa
que debe estar incluida en el Cuadro de beneficios del plan. (El cuadro esta en
el Capitulo 4, seccion D, pagina 71 de este manual).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e La atencién debe ser médicamente necesaria. Son médicamente necesarios
los servicios que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion
meédica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye atencién médica
que prevenga que usted sea internado en un hospital o en un hogar para
personas mayores. Esto también significa los servicios, los suministros o los
medicamentos que cumplan con los estandares aceptados por la practica
meédica.

e Para recibir servicios médicos, usted debe tener un proveedor de la red que
haya ordenado la atencion médica. Como miembro del plan, usted debe elegir a
un proveedor de la red como su proveedor de atencion primaria (PCP).

o En algunas situaciones, su PCP debe derivarlo a otros proveedores de la red
del plan para que usted pueda atenderse con esos proveedores. Esto se
llama una referencia. Si usted no obtiene una referencia, es posible que Plan
de Cal MediConnect de SCFHP no cubra los servicios. Para algunos
especialistas, como los especialistas en salud femenina, usted no necesita
una derivacion. Para obtener mas informacion sobre las referencias, consulte
la pagina 52.

o Usted no necesita obtener una referencia de su PCP para el cuidado de
emergencia o el cuidado necesario de urgencia o para consultar a un
proveedor de salud para mujeres. Usted puede recibir otros tipos de cuidados
sin tener una referencia de su PCP. Para obtener mas informacion sobre
esto, consulte la pagina 52.

o Para obtener mas informacion sobre como elegir un PCP, consulte la
pagina 51.

e Usted debe recibir la atencién médica de proveedores de la red. Por lo
general, el plan no cubrira la atencion médica de proveedores que no trabajen
con el plan de salud. En los siguientes casos no se aplica esta regla:

o El plan cubre cuidado de emergencia o cuidado necesario de urgencia de
proveedores fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre qué quiere
decir emergencia o cuidado necesario de urgencia, consulte la seccién H,
pagina 58.

o Sinecesita atencién médica cubierta por nuestro plan y los proveedores de
nuestra red no se la pueden dar, puede recibir la atencién de un proveedor
fuera de la red. En algunos casos, nuestro plan debe darle su aprobacion
antes de que usted pueda recibir algunos servicios. Esto se llama una
autorizacion previa. Ademas, debe obtener autorizacion por parte de
SCFHP antes de buscar atencién médica fuera de la red del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP. En ese caso, cubriremos la atencién médica sin

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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costo para usted. Para obtener informacién sobre cémo conseguir la
aprobacion para consultar a un proveedor fuera de la red, consulte la
seccion D, pagina 54. Para obtener mas informacion sobre qué servicios
necesitan autorizacion previa, consulte el Cuadro de beneficios en el
Capitulo 4, seccion D, pagina 71.

o El plan cubre los servicios de dialisis cuando esté fuera del area de servicio
del plan durante un corto tiempo. Usted podra obtener esos servicios en una
institucion para dialisis certificada por Medicare.

o Alinscribirse por primera vez en el plan, puede solicitar seguir consultando a
sus proveedores actuales. Con algunas excepciones, tenemos la obligacion
de aprobar esta solicitud si podemos determinar que usted tenia una relacion
existente con los proveedores (consulte el Capitulo 1, secciéon F, pagina 13).
Si aprobamos su solicitud, puede continuar consultando a los proveedores
que ha visto hasta ahora durante un periodo hasta de 12 meses para los
servicios. Durante dicho tiempo, su administrador de casos se comunicara
con usted para ayudarlo a buscar proveedores en nuestra red. Después de
12 meses, no cubriremos mas su atencion médica si continua consultando a
proveedores que no estan en nuestra red.

o Puede que se dé continuidad del cuidado para los servicios que actualmente
recibe de un médico. Si obtiene servicios de un proveedor complementario
(tal como equipo médico duradero, suministros médicos o para la
incontinencia para Medicare o Medi-Cal), es posible que SCFHP lo transfiera
con un proveedor de la red.

C.Informacion sobre su administrador de casos
C1l. Qué es un administrador de casos

Un administrador de casos es un profesional clinico u otra persona capacitada que
trabaja para nuestro plan a fin de brindarle servicios de coordinacion de la atencion,
especialmente durante las transiciones de la atencion y al salir del hospital.

C2. Coémo comunicarse con su administrador de casos

Puede comunicarse con la Administracién de Casos llamando al 1-877-590-8999 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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C3. Como puede cambiar su administrador de casos

Para solicitar un cambio de administrador de casos, comuniquese con el area de
administracién de casos llamando al 1-877-590-8999, de lunes a viernes de 8:30 a. m.
a500p. m.

D.Atencién médica de su proveedor de atencion primaria, de
especialistas y de otros proveedores de la red y fuera de la
red

D1. Atencién médica de un proveedor de atenciéon primaria

Usted debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) que se encargue de
proporcionarle la atencion médica.

Definicién de “PCP” y qué hace un PCP por usted

Su PCP es el proveedor que se encarga de usted y es la primera persona a quien
usted consulta cuando necesita atencidon médica, a menos que sea una emergencia.
Usted obtendra la atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP coordinara el resto
de los servicios cubiertos que recibe del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, que
incluyen:

e Radiografias

e Pruebas de laboratorio

e Terapias

e Atencidén de médicos que son especialistas

¢ Admisiones en el hospital

e Atencién de seguimiento

En algunos casos, es posible que su PCP necesite la autorizacion previa (aprobaciéon
previa) de SCFHP para ciertos servicios.

Usted puede elegir a un PCP que sea:

e Meédico especialista en medicina familiar (por lo general trata a todas las edades)

e Obstetra/Ginecdélogo (OB/GIN) (trata a mujeres) que también brinda atencién
primaria

e Médico especialista en medicina interna general (trata a adultos)

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Una clinica, incluso los centros de salud con acreditacion federal (Federally
Qualified Health Center, FQHC), las clinicas comunitarias o un establecimiento
de servicio de salud indigena en el condado de Santa Clara

Es posible que un especialista sea su PCP. Un especialista es un médico que brinda

servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o parte especifica del cuerpo.

Puede elegir a un especialista para que sea su PCP si ese médico esta incluido en el
Directorio de proveedores y farmacias.

Los servicios de PCP también los puede recibir de un enfermero practicante (NP), un
auxiliar médico (PA), o una enfermera partera con licencia (CNM). EI NP, el PAo la
CNM deben trabajar en el consultorio de su PCP y estar bajo la supervision de su PCP.
Si esta embarazada o planea quedar embarazada, también tiene derecho a seleccionar
a una enfermera partera con licencia (CNM) fuera del plan.

Eleccion de su PCP

Usted puede elegir a cualquier PCP que esté en nuestra red y acepte nuevos
miembros. Use la herramienta de busqueda “Find a Doctor” (Buscar un médico) de
SCFHP o el Directorio de proveedores y farmacias del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP en www.scfhp.com para obtener una lista de proveedores de la red de SCFHP.
Cuando elija a un PCP, es posible que quiera elegir a un proveedor:

e a quien consulta ahora; o
e que le recomendé alguien de confianza;
e que habla su idioma, o

e cuyo consultorio sea facil de llegar para usted.

Si le gustaria recibir informacion adicional sobre un proveedor, por ejemplo, en donde
hizo su residencia, comuniquese con Servicio al Cliente. Servicio al Cliente puede darle
la informacion mas actualizada sobre nuestros proveedores de la red.

También puede obtener mas informacion sobre un proveedor aqui:

e Facultad de medicina a la que asistio y otras calificaciones profesionales: Visite
el servicio en linea BreEZe del Departamento de Asuntos del Consumidor de
California (DCA) en www.breeze.ca.gov/datamart/loginCADCA.do.

e Certificacion del colegio de médicos: Visite Certification Matters de la Junta
Americana de Especialidades Médicas en www.certificationmatters.org.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para elegir un PCP, registrese en el portal para miembros mySCFHP en
www.member.scfhp.com. Si no selecciona a un PCP, SCFHP elegira uno por usted y se
lo comunicara. Si necesita ayuda para elegir a un PCP, llame al Servicio al Cliente y un
representante lo ayudara.

Opcién de cambiar de PCP

Usted puede cambiar a su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También
es posible que su PCP se retire de la red de nuestro plan. Nosotros podemos ayudarle
a encontrar a un nuevo PCP que forma parte de nuestra red.

Si podemos hacer el cambio de PCP que desea, en la mayoria de los casos el cambio
entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si nos pide cambiar a
su PCP en febrero, en la mayoria de casos podra visitar a su nuevo PCP el 1 de marzo.

Servicios que puede recibir sin una aprobacién previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara aprobacion de su PCP antes de ver a otros
prestadores. A esta aprobacion se le llama una referencia. Usted puede recibir
servicios como los que se indican a continuacion sin que tenga que recibir primero una
aprobacion de su PCP:

e Servicios de emergencia de parte de proveedores de la red o de proveedores
fuera de la red.

e Cuidado necesario de urgencia de parte de proveedores de la red.

e Cuidado necesario de urgencia de parte de proveedores fuera de la red cuando
usted no puede llegar con los proveedores de la red (por ejemplo, cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted se encuentre fuera del area de servicio del plan.
(Comuniquese con Servicio al Cliente antes de salir del area de servicio.
Podemos ayudarle a recibir dialisis mientras se encuentre lejos).

e Inyecciones contra la gripe, vacunas contra la hepatitis B y las vacunas contra la
neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de planificacién familiar y del cuidado de la salud de las mujeres de
rutina. Esto incluye examenes de mama, mamografias de diagndstico
(radiografias de la mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes de la pelvis,
siempre y cuando se los haga con un proveedor de la red.

e Ademas, si usted cumple con los requisitos para recibir servicios de proveedores
de salud indigenas, puede consultar a estos proveedores sin una derivacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D2. Atenciéon médica de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona el cuidado de la salud para una
enfermedad en particular o parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de
especialistas. Por ejemplo:

e Los Oncologos cuidan de los pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas del corazon.

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

Es posible que su PCP le envie con especialistas o con otros proveedores de cuidados
de la salud si necesita servicios que su PCP no pueda brindarle. Para algunos tipos de
servicios 0 medicamentos de venta con receta, o para atenderse con un proveedor
fuera de la red, es posible que su PCP, especialista u otro proveedor necesiten la
aprobacion previa de SCFHP. Esto se llama obtener autorizacién previa. Consulte el
Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre cuales son los servicios que necesitan
la autorizacion previa.

Si el especialista quiere que usted regrese para recibir mas atencion médica, verifique
primero que la autorizacidn previa que obtiene para la primera visita cubra mas visitas
al especialista.

D3. Qué hacer cuando un proveedor abandona nuestro plan

Existe la posibilidad de que un proveedor de la red que usted utiliza se retire de nuestro
plan. Si uno de sus proveedores se retira de nuestro plan, usted tiene ciertos derechos
y protecciones que se resumen a continuacion:

¢ Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afo, debemos
darles acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Haremos todo lo posible para darle un aviso con un minimo de 30 dias de
anticipacién para que tenga tiempo de seleccionar a un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para continuar
manejando sus necesidades de cuidado de la salud.

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene el derecho de solicitar que no se
interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo y nosotros
trabajaremos con usted para garantizarlo.

e Si considera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un
proveedor calificado o que su cuidado no esta siendo manejado
adecuadamente, tiene el derecho de apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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SCFHP puede ayudarle a continuar recibiendo la atencion médica o a completarla con
su PCP actual durante un periodo determinado. Estos arreglos especiales se aplican a
cualquiera de las condiciones médicas de abajo:

e Una condicion médica aguda

¢ Una condicion médica cronica grave

e Una operacion quirurgica u otro procedimiento médico

e un embarazo, que incluye la atencion médica posparto, o

e una enfermedad terminal.

Debe comunicarle a SCFHP que desea que el proveedor continue brindando los
servicios y que los complete. Si el proveedor y el SCFHP no logran acordar los
términos de pago u otros términos para ofrecer atencion, el SCFHP no tiene la
obligacidn de pagar los servicios. En ese caso, si aun desea los servicios, usted sera
responsable de pagarle al proveedor.

Si se entera que uno de nuestros proveedores abandona nuestro plan, contactenos
para que lo ayudemos a encontrar uno nuevo y a gestionar su atencion. Llame a
Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

D4. Coémo obtener la atencién médica de proveedores fuera de la red

Si los servicios especializados médicamente necesarios no estan disponibles con un
proveedor en la red del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, es posible obtener estos
servicios de un proveedor fuera de la red. Su PCP es responsable de presentar la
solicitud de autorizacidn previa para los servicios fuera de la red.

Si consulta a un proveedor fuera de la red, el proveedor debera cumplir con los
requisitos para participar en Medicare y/o Medi-Cal.

¢ No podemos pagar a proveedores que no cumplan con los requisitos para
participar en Medicare y/o Medi-Cal.

e Siconsulta a un proveedor que no cumple con los requisitos para participar en
Medicare, usted debera pagar el costo total de los servicios que reciba.

e Los proveedores deben informarle si no cumplen con los requisitos para
participar en Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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E. Coémo obtener los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) constan de Servicios comunitarios para
adultos (CBAS), el Programa de servicios multifuncionales para personas de la tercera
edad (MSSP) y los servicios en centros de enfermeria (NF). Los servicios se pueden
prestar en su hogar, en la comunidad o en un centro. A continuacion describimos los
diferentes tipos de LTSS:

e Servicios comunitarios para adultos (CBAS): programa de servicios en
centros para pacientes ambulatorios que proporciona cuidados especializados
de enfermeria, servicios sociales, terapias ocupacionales y del habla, atencién
personal, capacitacion y apoyo para la familia o la persona encargada del
cuidado, servicios de nutricion, transporte y otros servicios si usted cumple con
los criterios de elegibilidad correspondientes.

e Programa de servicios multifuncionales para personas de la tercera edad
(MSSP): un programa especifico de California que brinda servicios basados en
el hogar y la comunidad (HCBS) para personas mayores con salud delicada que
se pueden certificar para colocarlos en un centro de enfermeria, pero que
desean quedarse en la comunidad.

o Para este programa pueden calificar las personas que cumplen con los
requisitos de Medi-Cal y tienen 65 afos de edad o mas con discapacidades.
Este programa es una alternativa a ingresar en un centro de enfermeria.

o Los servicios de MSSP pueden incluir, pero no se limitan a: centro de
cuidado de dia para adultos o centro de apoyo, asistencia en la vivienda tal
como adaptaciones fisicas y dispositivos de asistencia, asistencia para tareas
domésticas y cuidado personal, supervisidon protectora, administracion de la
atencion y otro tipo de servicios.

e Centro de enfermeria (NF): un centro que ofrece atencion a personas que no
pueden vivir solas en su casa, pero no necesitan estar en un hospital.

Su administrador de casos le ayudara a entender cada programa. Para obtener mas
informacion sobre cualquiera de estos programas, comuniquese con la Administracion
de Casos del Plan de Cal MediConnect de SCFHP llamando al 1-877-590-8999 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F. Como obtener servicios para la salud conductual (salud
mental y trastornos por el abuso de sustancias)

Usted tendra acceso a los servicios para la salud conductual de salud médicamente
necesarios que estan cubiertos por Medicare y Medi-Cal. El Plan de Cal MediConnect
de SCFHP provee acceso a los servicios para la salud conductual cubiertos por
Medicare. Los servicios para la salud conductual cubiertos por Medi-Cal no los presta el
Plan de Cal MediConnect de SCFHP, pero estaran disponibles por medio del
Departamento de Servicios para la Salud Conductual del condado de Santa Clara para
los miembros del Plan de Cal MediConnect de SCFHP que cumplan con los requisitos.

F1. ¢Qué servicios para la salud conductual de Medi-Cal se brindan fuera del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP a través del Departamento de Servicios
para la Salud Conductual del condado de Santa Clara?

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan disponibles para usted
a través del plan de salud mental del condado (MHP) si usted cumple con los criterios
médicamente necesarios para recibir los servicios de salud mental de Medi-Cal. Los
servicios de salud mental especializados de Medi-Cal que presta el Departamento de
Servicios para la Salud Conductual del condado de Santa Clara incluyen:

e Servicios de salud mental (evaluacion, tratamiento, rehabilitacion y desarrollo del
plan)

e Servicios de soporte de medicamentos

e Tratamiento intensivo diurno

¢ Rehabilitacion diurna

¢ Intervencion de crisis

e Estabilizacion de crisis

e Servicios de tratamiento residencial para adultos

e Servicios de tratamiento residencial en caso de crisis

e Servicios en centro de salud psiquiatrica

e Servicios de hospital como paciente psiquiatrico hospitalizado

e Administracion de casos especificos

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Los servicios de Drug Medi-Cal (programa de tratamiento por drogas de Medi-Cal)
estan disponibles a través del Departamento de Servicios de Alcohol y Drogas del
condado de Santa Clara si usted cumple con los requisitos de necesidad médica de
Drug Medi-Cal. Los servicios de Drug Medi-Cal proporcionados por el Departamento de
Servicios de Alcohol y Drogas del condado de Santa Clara incluyen:

e Servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

e Servicios de tratamiento residencial

e Servicios para pacientes ambulatorios para dejar de consumir drogas
e Servicios de tratamiento por estupefacientes

e Servicios de naltrexona para la dependencia a opio

Ademas de los servicios de Drug Medi-Cal mencionados arriba, es posible que tenga
acceso a los servicios voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si
cumple con los criterios de necesidad médica.

No necesita autorizacion previa para los servicios para la salud conductual. Si cumple
con los criterios de necesidad médica para obtener los servicios de salud mental
especializados con el Departamento de Servicios para la Salud Conductual del
condado de Santa Clara o los servicios de Drug Medi-Cal con el Departamento de
Servicios de Alcohol y Drogas del condado de Santa Clara, el Plan de Cal MediConnect
de SCFHP conectara y coordinara su atencidén con la agencia apropiada. Para obtener
acceso al Departamento de Servicios sobre Consumo de Alcohol y Drogas (DADS) del
condado de Santa Clara, llame a la admision del Programa Gateway al 1-800-488-
9919.

G.Como obtener servicios de transporte

El transporte médico en casos que no sean de emergencia (NEMT) requiere que se
complete un formulario de declaracion de la certificacion del médico (PCS) para
determinar el nivel apropiado de servicio. Su médico tratante debe completar este
formulario antes de que se proporcionen o hagan los arreglos para los servicios. El
NEMT debe ser aprobado previamente por el Plan de Cal MediConnect de SCFHP y se
debe coordinar por lo menos cinco dias habiles antes de su cita programada.

El transporte no médico (non-medical transportation, NMT) requiere que usted
proporcione una certificacion en persona, de forma electrénica o por teléfono, indicando
que usted no tiene otros recursos de transporte. EI NMT debe ser aprobado
previamente por el Plan de Cal MediConnect de SCFHP y se debe coordinar por lo
menos tres dias habiles antes de su cita programada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para coordinar el NEMT o NMT, inicie sesion en el portal para miembros mySCFHP o
comuniquese con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP llamando
al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

H.Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia médica o necesita atencién con urgencia o
durante un desastre

H1l. Atencién médica cuando tiene una emergencia médica
Definicién de emergencia médica

Una emergencia médica es un estado médico con sintomas tales como dolor agudo o
lesiones graves. El estado médico es tan grave que, si no recibe atencion médica de
inmediato, usted o cualquier persona con conocimiento promedio de salud y
medicamentos podria esperar que ocurra lo siguiente:

¢ Riesgo grave para su salud o la de su hijo que no ha nacido; o

e Dafos graves a las funciones del cuerpo,

e Disfuncion grave en cualquier 6rgano o parte del cuerpo, o

¢ en el caso de una mujer embarazada que esta en trabajo de parto, cuando:

o no hay suficiente tiempo para transferirla de manera segura a otro hospital
antes de dar a luz,

o un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para la salud o
seguridad suya o del bebé que no ha nacido.

Qué hacer en caso de tener una emergencia médica
Si usted tiene una emergencia médica:

e Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame para pedir una ambulancia si la
necesita. Usted no tiene que obtener primero una aprobacién o referencia de su
PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de informar a su plan acerca de
su emergencia. Tenemos que darle seguimiento al cuidado de emergencia.
Usted u otra persona deberan llamar para informarnos sobre su cuidado de
emergencia, por lo general en las siguientes 48 horas. Sin embargo, usted no
tendra que pagar los servicios de emergencia porque se haya retrasado en
informarnos. Informe a SCFHP de su emergencia llamando al 1-877-723-4795

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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(TTY:711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede encontrar
informacion de contacto en la parte de atras de su tarjeta de identificacion de
miembro del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted podra obtener cuidado de emergencia cubierto siempre que lo necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para
ir a la sala de emergencias, nuestro plan la cubrira. Para obtener mas informacién,
consulte el Cuadro de beneficios que esta en el Capitulo 4, seccion D, pagina 82.

Cuando termine la emergencia, es posible que necesite cuidado de seguimiento para
asegurar su mejoria. Nosotros cubriremos su cuidado de seguimiento. Si obtiene
cuidado de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de conseguir
proveedores de la red lo mas pronto posible para que se hagan cargo de su cuidado.

Cuidado de emergencia cuando no se trata de una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia meédica o de salud conductual.
Usted podria acudir para recibir atencion de emergencia, pero el médico podria
determinar que no era realmente una emergencia. Si es razonable que usted haya
creido que su salud corria un riesgo grave, cubriremos el cuidado.

No obstante, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos el
cuidado adicional, solo si:

e Usted consulta con un proveedor de la red, o

e ¢l cuidado que recibe se considera “cuidado necesario de urgencia” y usted
cumple con las reglas para obtener ese cuidado. (Consulte la siguiente seccion).

H2. Cuidado necesario de urgencia;
Definicién de cuidado necesario de urgencia

El cuidado necesario de urgencia es la atencion médica que se recibe para tratar una
enfermedad, lesion o estado médico repentino que no es una emergencia, pero que
requiere de atencion inmediata. Por ejemplo, un estado médico existente se puede
agudizar y requerir tratamiento urgente.

Cuidado necesario de urgencia cuando se encuentra dentro del area de servicio
del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos el cuidado necesario de urgencia solo si usted:

¢ Recibe este cuidado de salud de un proveedor de lared, y

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e usted cumple con las otras reglas descritas en este capitulo.

No obstante, si no puede consultar a un proveedor de la red, cubriremos el cuidado
necesario de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Si cree que tiene un problema médico de urgencia, llame a la Linea de consejeria de
enfermeras al 1-844-803-6962 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. La Linea de Consejeria de Enfermeros puede decirle como y donde conseguir
atencion médica.

Cuidado necesario de urgencia cuando se encuentra fuera del area de servicio
del plan

Cuando esta fuera del area de servicio del plan, es posible que usted no pueda obtener
la atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira el cuidado
necesario de urgencia que usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado necesario de urgencia ni ninguna otra atencion que
reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

H3. Atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en

su area geografica, todavia tiene derecho de recibir la atencion médica de Plan de Cal

MediConnect de SCFHP.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener atencion durante
un desastre declarado: www.scfhp.com

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre declarado, le
permitiremos obtener la atencién médica de proveedores fuera de la red sin ningun
costo. Si no puede usar una farmacia de la red durante un desastre declarado, podra
surtir sus medicamentos de venta con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte
el Capitulo 5, seccién A, pagina 127 para obtener mas informacion.

I. Qué hacer si le cobran directamente los servicios
cubiertos por nuestro plan

Si un proveedor le envia a usted una factura en lugar de enviarla al plan, usted puede
pedirnos que paguemos la factura.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si pago sus servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7, pagina 158 para saber qué hacer.

1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan
El Plan de Cal MediConnect de SCFHP cubre todos los servicios:

e (ue sean medicamente necesarios; y

e que figuren en el Cuadro de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4,
seccion D, a partir de la pagina 71); y

e que usted reciba de acuerdo con las reglas del plan.

Si obtiene servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, usted tendra que pagar
el costo total.

Si desea saber si pagaremos algun servicio o atencién médica, tiene derecho de
preguntarnos. También tiene el derecho de solicitarlo por escrito. Si decidimos que no
pagaremos esos servicios, usted tiene el derecho de apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9, pagina 178, se explica qué debe hacer si quiere que nosotros
cubramos un articulo o servicio médico. También le dice como apelar nuestra decision
sobre cobertura. Ademas, puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion acerca de sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta cierto limite. Si se pasa del limite, tendra que pagar
el costo total para obtener mas servicios de ese tipo. Llame a Servicio al Cliente para
saber cuales son los limites y qué tan cerca esta de alcanzarlos.

J. Cobertura de servicios de cuidado de la salud cuando
participa en un estudio de investigacion clinica

J1. Definiciéon de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (conocido también como estudio clinico) es una de
las formas como los médicos prueban nuevos tipos de cuidado de la salud o
medicamentos. Ellos solicitan voluntarios para el estudio. Este tipo de estudios ayuda a
los médicos a decidir si funciona una forma nueva de cuidado de la salud o
medicamento y si es segura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Después de que Medicare aprueba un estudio en el que usted desea participar, alguien
que trabaja en el estudio se comunica con usted. Esa persona le hablara sobre el
estudio y decidira si usted cumple con los requisitos para participar. Usted podra
participar en el estudio si cumple con las condiciones necesarias. También debe
entender y aceptar lo que usted debe hacer para el estudio.

Mientras esta en el estudio, puede permanecer inscrito en nuestro plan. De esa manera
sigue obteniendo la atencion médica de nuestro plan que no esta relacionada con el
estudio.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita obtener nuestra aprobacion ni la de su proveedor de atencion primaria. Los
proveedores que le proporcionen el cuidado de salud como parte del estudio no tienen
que ser proveedores de la red.

Sin embargo, usted si debe avisarnos antes de comenzar a participar en un
estudio de investigacion clinica.

Si tiene planificado participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su
administrador de casos se deben comunicar con el area de Servicio al Cliente para
informarnos que estara en un estudio clinico.

J2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica que Medicare
aprueba, no pagara nada por los servicios cubiertos por el estudio y Medicare pagara
los servicios cubiertos por el estudio al igual que los costos de rutina relacionados con
su atencion meédica. Después de iniciar su participacion en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare, usted tendra cubiertos la mayoria de los articulos y
servicios que obtenga como parte del estudio. Esto incluye:

¢ Alojamiento y comida por una estadia en el hospital que Medicare pagaria
aunque usted no estuviera participando en un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico que sean parte del estudio de
investigacion.

e El tratamiento de todos los efectos secundarios y complicaciones del nuevo
cuidado.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted tendra que pagar los costos
de estar en el estudio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacion
clinica, lea “Medicare & Clinical Research Studies” en el sitio web de Medicare
(Medicare y los estudios de investigacién clinica) (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas al dia, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

K.Cémo se cubren sus servicios de cuidado de la salud
cuando recibe atencion en una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud

K1. Definicidn de institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud

Una institucion religiosa no médica para cuidado de la salud es un lugar que
proporciona cuidados que normalmente no obtendria en un hospital o centro de
enfermeria especializada. Si recibir el cuidado en un hospital o centro de enfermeria
especializada va en contra de sus creencias religiosas, entonces cubriremos el cuidado
en una institucion religiosa no médica para cuidado de la salud.

Usted puede elegir recibir el cuidado de la salud en cualquier momento por cualquier
motivo. Este beneficio solamente es para servicios como paciente hospitalizado de la
Parte A de Medicare (servicios de cuidado de la salud no médico). Medicare pagara
solamente los servicios de cuidado de la salud no médico proporcionados por
instituciones religiosas no médicas para cuidado de la salud.

K2. Coémo recibir atencion de una institucién religiosa no médica para el
cuidado de la salud

Para recibir el cuidado de una institucién religiosa no médica para cuidado de la salud,
debe firmar un documento legal que diga que usted esta en contra de recibir
tratamiento médico “no excluido”.

e Tratamiento médico “no excluido” es cualquier cuidado que sea voluntario y no
requerido por la ley federal, estatal o local.

e Tratamiento médico “excluido” es todo cuidado que no sea voluntario y que sea
requerido de conformidad con la ley federal, estatal o local.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para que nuestro plan cubra el cuidado que recibe de una institucion religiosa no
meédica para cuidado de la salud, este cuidado debe cumplir con las siguientes
condiciones:

¢ La institucion que proporcione el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e Los servicios cubiertos por nuestro plan se limitan a aspectos no religiosos del
cuidado de salud.

e Si usted obtiene servicios de esta institucion y son proporcionados en sus
instalaciones, se aplicara lo siguiente:

o Usted debe tener un estado médico que le permita obtener servicios
cubiertos para recibir cuidados como paciente hospitalizado en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada.

o Debera obtener nuestra aprobacién antes de ser internado en la institucion o
su estadia no estara cubierta.

Se aplicaran los limites de cobertura de hospitalizacion de Medicare. Consulte el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, seccién D, a partir de la pagina 71.

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

“Equipo médico duradero (DME)” se refiere determinados articulos que ordena un
proveedor para que usted utilice en su hogar. Entre los ejemplos de estos articulos
estan las sillas de ruedas, las muletas, los sistemas eléctricos para colchones, los
suministros para la diabetes, las camas de hospital que ordene un proveedor para el
uso en el hogar, las bombas de infusion intravenosa (1V), los dispositivos generadores
del habla, los suministros y equipos de oxigeno, los nebulizadores y los andadores.

Usted siempre sera duefio de ciertos articulos, como las prétesis.

En esta seccidn tratamos el DME que usted debe alquilar. Como miembro del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP, por lo general, el DME no pasara a ser de su propiedad,
sin importar el tiempo que lo alquile.

En determinadas situaciones, le transferiremos a usted la propiedad del articulo DME.
Esto se determinara en el momento de la autorizacién, y estara basado en si es
medicamente necesario que sea el propietario del DME. En ciertas situaciones, como
las sillas de ruedas o las férulas personalizadas, el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP transferira la propiedad del articulo de DME. Llame a Servicio al Cliente para
averiguar sobre los requisitos que debe cumplir y los documentos que debe proporcionar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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L2. Propiedad de DME cuando cambia a Medicare Original o a Medicare
Advantage

En el programa Medicare Original, algunos tipos de DME pasan a ser propiedad de las
personas que los alquilan después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage, el
plan puede establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar
determinados tipos de DME antes de que pasen a ser de su propiedad.

Nota: Puede encontrar definiciones de los planes Medicare Original y Medicare
Advantage en el Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion sobre estos
planes en el manual Medicare y usted 2021. Si no tiene una copia de este manual,
puede obtenerla en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov) o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted tendra que hacer 13 pagos consecutivos conforme a Medicare Original, o bien
tendra que hacer la cantidad de pagos consecutivos establecidos por el plan Medicare
Advantage, para ser propietario del articulo de DME si:

e No se convirtié en propietario del articulo de DME mientras estuvo en nuestro
plany
e Usted se retira de nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de

cualquier plan de salud en el programa Medicare Original o el plan Medicare
Advantage.

Si hizo los pagos por el articulo DME conforme a Medicare Original o a un plan
Medicare Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, los pagos hechos a
Medicare Original o al plan Medicare Advantage no contaran para los pagos que
debe realizar antes de retirarse de nuestro plan.

e Usted tendra que hacer nuevamente 13 pagos consecutivos conforme a
Medicare Original o los pagos consecutivos establecidos por el plan Medicare
Advantage, para ser propietario del articulo DME.

e No hay excepciones a este caso cuando usted vuelva a Medicare Original 0 a un
plan Medicare Advantage.

L3. Beneficios del equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan:

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare y es miembro de
nuestro plan, cubriremos lo siguiente:

e Alquiler del equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.

65


http://www.scfhp.com/
http://www.medicare.gov/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 3: Cémo usar la cobertura del plan para el cuidado de la salud
MANUAL DEL MIEMBRO y otros servicios cubiertos

e Tubos y accesorios similares para el suministro de oxigeno y contenidos de
oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Debe devolver el equipo de oxigeno al duefio cuando ya no sea médicamente
necesario para usted o si se va de nuestro plan.

L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Medicare Original o a Medicare
Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted se va de nuestro
plan y se cambia a Medicare Original, lo alquilara de un proveedor por 36 meses. Los
pagos de alquiler mensuales cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios
indicados arriba.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de haberlo alquilado por
36 meses:

e su proveedor debe darle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses;

e su proveedor debe darle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
hasta 5 afnos si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario cuando termine el
periodo de 5 anos:

e su proveedor ya no tiene que darle el equipo, y usted puede elegir recibir un
equipo de reemplazo de cualquier otro proveedor;

e comienza un nuevo periodo de 5 afos;
¢ |o alquilara de un proveedor por 36 meses;

e su proveedor debe darle el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por
otros 24 meses;

e comenzara un nuevo ciclo cada 5 anos, siempre y cuando el equipo de oxigeno
sea médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y usted se vaya de nuestro
plan y se cambie a un plan Medicare Advantage, el plan cubrira, como minimo, lo
que Medicare Original cubre. Puede consultar con el plan Medicare Advantage qué
equipo de oxigeno y suministros cubre y cuales seran sus costos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

En este capitulo, se explica cuales son los servicios que cubre el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP y las restricciones o limites de esos servicios. También se
explican los beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan. Las palabras clave y
sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del
miembro.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.Servicios cubiertos

En este capitulo se explica cuales son los servicios que paga el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP. También podra conocer cuales son los servicios que no estan
cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos esta en el Capitulo 5,
pagina 124. En este capitulo también se explican los limites que tienen algunos
servicios.

Debido a que usted recibe asistencia de Medi-Cal, usted no debera pagar por sus
servicios cubiertos, siempre y cuando cumpla con las reglas del plan. Consulte el
Capitulo 3, seccién B, pagina 47 para obtener informacion sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para entender cuales son los servicios que estan cubiertos,
comuniquese con Servicio al Cliente llamando al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

B.Reglas que prohiben que los proveedores le cobren a
usted por los servicios que le brindan

No permitimos que los proveedores del Plan de Cal MediConnect de SCFHP le cobren
los servicios cubiertos. Nosotros pagamos directamente a nuestros proveedores y le
evitamos que usted tenga que pagar facturas. Incluso si le pagamos al proveedor
menos de lo que este haya cobrado por un servicio.

Un proveedor no le debe enviar nunca una factura por servicios cubiertos. Si eso
sucede, consulte el Capitulo 7, seccién A, pagina 158 o llame a Servicio al Cliente.

C.Cuadro de beneficios de nuestro plan

El Cuadro de beneficios le indica cuales son los servicios que paga el plan. Alli
encontrara las categorias de los servicios en orden alfabético y la explicacién de los
servicios cubiertos.

Pagaremos los servicios indicados en el Cuadro de beneficios solamente cuando
se cumplan las siguientes reglas. Usted no pagara nada por los servicios indicados
en el Cuadro de beneficios, siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura
que se explican a continuacion.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal deben ser proporcionados de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Los servicios (que incluyen el cuidado médico, los servicios de salud conductual
y consumo de sustancias, los servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, el
equipo y los medicamentos) deben ser médicamente necesarios. Son
meédicamente necesarios los servicios que usted necesita para prevenir,
diagnosticar o tratar una afecciéon médica o para mantener su estado de salud
actual. Esto incluye atencién médica que prevenga que usted sea internado en
un hospital o en un hogar para personas mayores. Esto también significa los
servicios, los suministros o los medicamentos que cumplan con los estandares
aceptados por la practica médica. Un servicio es médicamente necesario cuando
es razonable y necesario para proteger la vida, prevenir enfermedades o
discapacidades significativas, o aliviar dolores intensos.

e Usted recibe el cuidado de la salud de un proveedor de la red. Un proveedor de
la red es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, no
pagaremos por el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red. En el
Capitulo 3, seccién D, pagina 50 encontrara mas informacién sobre cémo usar
los proveedores de la red y fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de cuidado
que proporciona y administra el cuidado de su salud. En la mayoria de los casos,
su PCP debe dar su aprobacién para que usted pueda atenderse con alguien
que no sea su PCP o con otros proveedores de la red del plan. Esto se llama
una referencia. En el Capitulo 3, seccién B, pagina 52 encontrara mas
informacion sobre como obtener una referencia y sobre cuando no necesita una
referencia.

e Algunos de los servicios anotados en el Cuadro de beneficios estaran cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red reciben primero nuestra
aprobacion. Esto se llama autorizacidn previa. Los servicios cubiertos que
necesitan una autorizacién previa estan marcados en el Cuadro de beneficios
por una nota al pie de pagina. Ademas, debe obtener una autorizacion previa
para los siguientes servicios que no estan incluidos en el cuadro de beneficios:

o cremay pafales para o cirugia dental,

incontinencia, o procedimientos

o abdominoplastia, dermatolégicos (tratamiento
o cirugia bariatrica, F:on Ia§er, |mplante§ ©
inyecciones en la piel),

o blefaroplastia, - -
o servicios/procedimientos de

o reduccion y aumento de los investigacion/experimentales
senos, y nuevas tecnologias,
o implante auditivo coclear, o cirugia nasal y sinusal,

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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rinoplastia,
septoplastia,

estimulador de nervios y
columna vertebral,

procedimientos ortognaticos
(incluyendo el tratamiento de
los trastornos de la
articulacion
temporomandibular [TMJ],

paniculectomia,

procedimientos
reconstructivos con cirugia
plastica,

cirugia de columna vertebral,

radiocirugia estereotactica y

radioterapia estereotactica del

cuerpo,

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

o Cirugia para la apnea
obstructiva del suefio,

o tratamiento de venas
varicosas,

o rehabilitacion cardiaca y
pulmonar,

o pruebas genéticas y
asesoramiento,

o terapia con oxigeno
hiperbarico,

o servicios relacionados con
trasplantes (excepto el
trasplante de cornea) previo a
la evaluacion,

o servicios para personas
transexuales.

Todos los cuidados preventivos son gratuitos. Usted vera esta manzana @ al
lado de los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.

Los servicios opcionales del plan de atenciéon (CPO) pueden estar disponibles en
su Plan de atencidn individualizado. Estos servicios le dan mas ayuda en casa,
como comidas, ayuda para usted o persona encargada del cuidado, o barras de
apoyo para la ducha y rampas. Estos servicios pueden ayudarlo a vivir de
manera mas independiente, pero no reemplazan los servicios y apoyo a largo
plazo (LTSS) que esta autorizado a obtener con Medi-Cal. Los ejemplos de
servicios de CPO que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP ha ofrecido en el
pasado incluyen: cuidado personal interino y eliminacién de plagas. Si necesita
ayuda o desea saber cdmo pueden ayudarlo los servicios de CPO, comuniquese
con su administrador de casos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

D.Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

clinica.

& Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Pagaremos un ultrasonido una sola vez para las
personas que estan en riesgo. El plan cubre esta prueba
de deteccion unicamente si usted tiene ciertos factores de
riesgo y si obtiene una referencia de su médico,
enfermero practicante o especialista en enfermeria

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Acupuntura

Pagaremos hasta 2 servicios como paciente ambulatorio
al mes por afo calendario, 0 mas si son médicamente
necesarios.

No es reembolsable cuando se factura como un servicio
de emergencia o de paciente hospitalizado. Se debe usar
para tratar un estado meédico que también esté cubierto
bajo otras modalidades. Esta cubierto cuando lo
proporciona un medico, dentista, poddlogo y
acupunturista.

Esta es una alternativa de manejo del dolor sin opioides.

También pagaremos hasta 12 consultas de acupuntura en
90 dias si tiene dolor cronico en la parte baja de la
espalda, definido como:

e de 12 semanas o mas de duracion;

¢ no especifico (que no tenga una causa sistémica que
se pueda identificar, como una enfermedad
metastasica, inflamatoria o infecciosa);

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

Ademas, pagaremos 8 sesiones mas de acupuntura para
el dolor cronico en la parte baja de la espalda si muestra
una mejora. No podra recibir mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor crénico en la parte baja de la
espalda por aino.

Los tratamientos de acupuntura para el dolor crénico en
la parte baja de la espalda se suspenderan si su situacion
Nno mejora 0 empeora.

Nota: Es posible que se requiera autorizacion previa
para recibir mas de 2 servicios al mes, para las
mujeres embarazadas o para los miembros que viven
en un centro de enfermeria.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

- Evaluacién y orientaciéon por abuso de alcohol

Pagaremos una evaluacion por abuso de alcohol (SBIRT)
para los adultos que abusen del alcohol, pero que no

sean dependientes del alcohol. Esto incluye a las mujeres

embarazadas.

Si su examen da positivo para abuso de alcohol, puede
recibir cuatro sesiones breves de orientacion en persona
por afo (si esta en condiciones y alerta durante la
consejeria) con un proveedor de atencion primaria
calificada o un profesional en un centro de atencién
primaria.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia por via terrestre, avion y helicoptero. La
ambulancia lo llevara al lugar mas cercano que le pueda
proporcionar la atencién meédica que necesita.

Su estado médico debe ser suficientemente grave que
otras formas de llegar a un lugar de atencién podrian

poner en riesgo su salud o su vida. Nosotros debemos
aprobar los servicios de ambulancia para otros casos.

Para los casos que no son emergencias, podriamos
pagar una ambulancia. Su estado médico debe ser
suficientemente grave que otras formas de llegar a un
lugar de atencion podrian poner en riesgo su vida o su
salud.

$0

Visita de bienestar anual

Puede obtener una revision anual. Esto sirve para hacer
o actualizar un plan de prevencion con base en sus
factores de riesgo actuales. Pagaremos esto una vez
cada 12 meses.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

& Medicion de masa 6sea

Pagaremos ciertos procedimientos para los miembros
que califican (por lo general, alguien que esta en riesgo
de perder masa 6sea o que esta en riesgo de padecer
osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa
Osea, encuentran la pérdida de masa 6sea o la calidad de
los huesos.

Pagaremos los servicios una vez cada 24 meses o con
mayor frecuencia si son médicamente necesarios.
También pagaremos a un médico para que veay
comente sobre los resultados.

$0

Prueba de deteccidn de cancer de seno
(mamografias)

Pagaremos los siguientes servicios:

e Una mamografia de referencia entre las edades de 35
y 39 afos

¢ Una mamografia de prueba de deteccién cada 12
meses para las mujeres de 40 afos en adelante

e Examenes clinicos del seno una vez cada 24 meses

$0

Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon)

Pagaremos los servicios de rehabilitacion cardiaca tales
como ejercicio, educacion y orientacién. Los miembros
deben cumplir con ciertas condiciones con una orden del
meédico.

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

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

@ Visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (cardiaca) (terapia para la enfermedad

cardiaca)

Pagamos una consulta al afio, 0 mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencion primaria para
ayudarle a disminuir su riesgo de padecer una
enfermedad cardiaca. Durante las consultas, su médico
puede:

e hablar sobre el uso de la aspirina;
e controlar su presion, o

e darle sugerencias para ayudarlo a que coma bien.

$0

Examen de la enfermedad cardiovascular (cardiaca)

Pagamos los examenes de sangre una vez cada cinco
afios (60 meses) para revisar si hay una enfermedad
cardiovascular. En estos exdmenes de sangre se revisa
también si hay defectos debido al alto riesgo de
enfermedad cardiaca.

$0

@ Prueba de deteccion de cancer del cuello uterino y

vaginal
Pagaremos los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: Examen de Papanicolaou y
pélvico una vez cada 24 meses

e Para las mujeres que tienen alto riesgo de sufrir

cancer de cuello uterino: un examen de Papanicolaou

cada 12 meses

e Para las mujeres que han tenido un resultado anormal

en un examen de Papanicolaou durante los ultimos 3
afos y estan en edad fértil: un examen de
Papanicolaou cada 12 meses

e Para las mujeres que tengan entre 30 y 65 afos:
examen del virus del papiloma humano (HPV) o

prueba de Papanicolaou con un examen del HPV, una

vez cada 5 anos

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios quiropracticos

Pagaremos los siguientes servicios:

Ajustes de la columna para corregir la alineacion
(cuando va acompaiado de una subluxacion
documentada)

Hasta 2 servicios quiropracticos para pacientes
ambulatorios en un mes calendario, o mas si es
médicamente necesario

Nota: Es posible que se requiera una autorizacion
previa para mas de dos servicios al mes.

Esta es una alternativa de manejo del dolor sin opioides.

$0

Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios en adelante (y menores de

50 afios de edad si tiene antecedentes familiares fuertes),

pagaremos los siguientes servicios:

Sigmoidoscopia flexible (o un enema de bario) cada
48 meses

Examen de sangre oculta en las heces cada 12
meses

Prueba de sangre oculta en heces basada en
guayacol o prueba inmunoquimica fecal, cada 12
meses

Prueba de deteccion de cancer colorrectal basada en
el ADN, cada 3 anos

Colonoscopia cada diez afios (pero no en los
siguientes 48 meses después de la sigmoidoscopia)

Colonoscopia (0 un enema de bario) para personas
con alto riesgo de cancer colorrectal, cada 24 meses

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios comunitarios para adultos (CBAS) $0

CBAS es un programa de servicios en centros para
pacientes ambulatorios al que asisten las personas de
acuerdo con un horario. Proporciona cuidados
especializados de enfermeria, servicios sociales, terapias
(incluyendo la terapia ocupacional, fisica y del habla),
atencion personal, capacitacion y apoyo para la familia o
persona encargada del cuidado, servicios de nutricion,
transporte y otros servicios. Pagaremos los CBAS si
cumple con los criterios de elegibilidad.

Nota: Si un centro de CBAS no esta disponible, podemos
proporcionar estos servicios por separado.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

@ Orientacion para dejar de fumar o consumir tabaco $0

Si consume tabaco, no tiene sintomas ni indicios de una
enfermedad relacionada con el tabaco y desea o necesita
dejarlo:

e Pagaremos dos intentos de dejar de fumar en un
plazo de 12 meses como servicio preventivo. Este
servicio es gratuito para usted. Cada intento de dejar
de fumar incluye hasta cuatro visitas de orientacion
personalizada.

Si usted consume tabaco y le diagnosticaron una
enfermedad relacionada con el tabaco o esta tomando un
medicamento que el tabaco podria afectar:

e Pagaremos dos intentos de orientacion para dejar de
fumar por medio en un periodo de 12 meses. Cada
intento de orientacion incluye hasta cuatro visitas
personalizadas.

Si usted esta embarazada, podria recibir orientacion
ilimitada para dejar de fumar.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios dentales

Algunos servicios dentales, que incluyen las limpiezas,
los rellenos y las dentaduras postizas, estan disponibles a
través del Programa Dental de Medi-Cal. Consulte la
seccion E, pagina 119 para obtener mas informacion.

$0

@ Pruebas de deteccion de depresion

Pagaremos una prueba de deteccidén de depresion cada
ano. El examen de deteccion se realizara en un centro de
atencion primaria que puede dar tratamiento de
seguimiento y referencias.

$0

i Pruebas de deteccion de diabetes

Pagaremos este examen de deteccion (que incluye las
pruebas de glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de
los siguientes factores de riesgo:

e Presion arterial alta (hipertension)

¢ Historial de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia)

e Obesidad
e Historial de azucar (glucosa) alta en sangre

Las pruebas podrian estar cubiertas en algunos casos,
tales como si usted tiene sobrepeso y un historial familiar
de diabetes.

Dependiendo de los resultados de la prueba, puede
calificar para obtener hasta dos pruebas de deteccién de
diabetes cada 12 meses.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

@ Capacitacion, servicios y suministros para el
automanejo de la diabetes

Pagaremos los siguientes servicios para todas las
personas que tienen diabetes (ya sea que usen insulina

0 no):

e Suministros para controlar la glucosa en sangre, que
incluyen los siguientes:

O

o

o

o

Un monitor de glucosa en sangre
Tiras reactivas de prueba de glucosa en sangre
Dispositivos de lanceta y lancetas

Soluciones de control de glucosa para revisar la
exactitud de las tiras reactivas y de los monitores

e Para las personas con pie diabético, pagaremos lo
siguiente:

o

Un par de zapatos terapéuticos moldeados a la
medida (también las plantillas), incluyendo el
ajuste y dos pares adicionales de plantillas cada
afio calendario, o

un par de zapatos profundos, incluyendo el ajuste,
y tres pares de plantillas cada afio (sin incluir las
plantillas removibles no personalizadas que se
proporcionan con esos zapatos)

e En algunos casos, pagaremos la capacitacion para
ayudarle a controlar su diabetes. Para obtener mas
informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.

Consulte la pagina 64 para obtener mas informacion
sobre el equipo médico duradero (DME) y los suministros
relacionados.

Nota: Es posible que se requiera autorizacion previa
para los suministros o articulos del DME.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para ver la definicion de “Equipo médico duradero
(DME)”, consulte el Capitulo 12, pagina 273 de este
manual).

Los articulos siguientes estan cubiertos:

e Sillas de ruedas

e Muletas

e Sistemas eléctricos para colchones

¢ Almohadilla de presién alterna para colchon
e Suministros para la diabetes

e Camas de hospital que ordene un proveedor para el
uso en casa

e Bombas de infusion intravenosa (1V) y polo
e Bomba enteral y suministros

e Dispositivos generadores del habla

e Suministros y equipo de oxigeno

e Nebulizadores

e Andadores

e Mango curvo estandar o bastén cuadruple y
suministros de reemplazo

e Traccién cervical (sobre la puerta)

e Estimulador 6seo

e Equipo para el cuidado de la dialisis
Otros articulos pueden estar cubiertos.

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

equipo médico duradero (DME) y suministros $0
relacionados
(continuacién)

Con este Manual del miembro, le enviamos la Lista de
DME de SCFHP. Esta lista encuentra las marcas y los
fabricantes del DME que pagaremos. Esta lista, que es la
mas reciente en cuanto a marcas, fabricantes y
proveedores, esta disponible en nuestro sitio web,
www.scfhp.com.

Por lo general, SCFHP cubre todo el DME cubierto por
Medicare y Medi-Cal de las marcas y fabricantes que se
indican en esta lista. No cubriremos otras marcas y
fabricantes a menos que su médico u otro proveedor nos
indiquen que necesita esa marca. Sin embargo, si usted
es nuevo en el Plan de Cal MediConnect de SCFHP y
esta usando una marca de DME que no esta en nuestra
lista, continuaremos pagando esa marca para usted hasta
por 90 dias. Durante este tiempo, debe hablar con su
meédico para decidir qué marca es medicamente
adecuada para usted para usar al final del periodo de 90
dias. (Si usted no esta de acuerdo con su médico, puede
pedirle que lo refiera con otro médico para obtener una
segunda opinion).

Si usted (o su médico) no esta de acuerdo con la decision
del plan sobre la cobertura, usted (o su médico) puede
presentar una apelaciéon. También puede presentar una
apelacién si no esta de acuerdo con la decision de su
meédico acerca de cual es el producto o la marca
adecuados para su estado médico. (Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9,
seccion D, pagina 184).

Nota: Es posible que se requiera autorizacion previa
para el DME.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado de emergencia

Cuidado de emergencia significa los servicios que:

e Presta un proveedor capacitado para proporcionar los

servicios de emergencia, y

$0

Si obtiene el cuidado de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion como paciente

e sSON necesarios para tratar una emergencia médica. hospitalizado después de

Una emergencia médica es una afeccion con dolor que la emergencia se
intenso o lesiones graves. El estado médico es tan grave | estabilice, debe regresar a
que, si no recibe atencion medica de inmediato, cualquier | un hospital de la red para
persona con conocimiento promedio de salud y que se continde pagando
medicamentos podria esperar que ocurra lo siguiente: la atencion. Puede
permanecer en el hospital
fuera de la red para recibir
atencion como paciente
hospitalizado si el plan
aprueba su estadia.

¢ Riesgo grave para su salud o la de su hijo que no ha
nacido; o

e Dafios graves a las funciones del cuerpo,

e Disfuncion grave en cualquier 6rgano o parte del
cuerpo, o

e en el caso de una mujer embarazada que esta en
trabajo de parto, cuando:

o no hay suficiente tiempo para transferirla de
manera segura a otro hospital antes de dar a luz,

o un traslado a otro hospital puede representar una
amenaza para la salud o seguridad suya o del
bebé que no ha nacido.

El cuidado de emergencia/cuidados de urgencia no estan
cubiertos fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios de planificacion familiar $0

La ley le permite elegir a cualquier proveedor para ciertos
servicios de planificacion familiar. Esto significa cualquier
médico, clinica, hospital, farmacia o consultorio de
planificacién familiar.

Pagaremos los siguientes servicios:
e Examen de planificacién familiar y tratamiento médico

e Pruebas de diagndstico y laboratorio de planificacion
familiar

¢ Meétodos de planificacion familiar (dispositivos
intrauterinos, implantes, inyecciones, pildoras
anticonceptivas, parche o anillo)

e Suministros de planificacién familiar con receta
médica (condon, esponja, espuma, pelicula,
diafragma, copa)

e Orientacion y diagnéstico de infertilidad y servicios
relacionados

e Orientacion, pruebas y tratamiento para infecciones
de transmision sexual (STI)

e Orientacion y pruebas de VIH y sida y otros estados
meédicos relacionados con el VIH

¢ Anticonceptivos permanentes (debe tener 21 afios o
mas para elegir este método de planificacion familiar.
Debe firmar un consentimiento federal de
esterilizacion con un minimo de 30 dias, pero no mas
de 180 dias, antes de la fecha de la operacion
quirurgica).

¢ Orientacion genética
También pagaremos algunos servicios de planificacion

familiar. Sin embargo, debe consultar a un proveedor de
nuestra red de proveedores para los siguientes servicios:

e Tratamiento para afecciones médicas que puedan
causar infertilidad (este servicio no incluye formas
artificiales para quedar embarazada).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Beneficio de acondicionamiento fisico

El beneficio de acondicionamiento fisico se ofrece a los
miembros del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para
animarlos a llevar un estilo de vida activo y mejorar su
calidad de vida. Los miembros tienen estas opciones sin
costo, incluyendo:

e Programa de Envejecimiento Saludable y Ejercicios
de Silver&Fit®:

o Programa de Centros de Acondicionamiento
Fisico: Tendra acceso a mas de 16,000 centros
de acondicionamiento fisico Silver&Fit® en todo
el pais.”

o Programa de Acondicionamiento Fisico en
Casa: Si no puede ir a un centro de
acondicionamiento fisico o si quiere entrenar en
su casa, puede recibir hasta dos (2) kits para la
casa y un (1) kit de acondicionamiento fisico
por afio de beneficios.

o Programa de Coaching para un Envejecimiento
Saludable: Tendra acceso a sesiones
personalizadas de coaching para un
envejecimiento saludable de Silver&Fit.

* Los servicios no estandares que tengan un costo
extra no son parte del programa Silver&Fit y no se
reembolsaran.

e Los miembros de Silver&Fit® también tienen acceso a
diversos recursos para mantenerse activos en
cualquier lugar, incluyendo 48 clases de
envejecimiento saludable (en linea o en DVD), clases
de entrenamiento diarias en Facebook Live y
YouTube, mas de 2,000 clases de entrenamiento
digitales en la aplicacion mévil ASHConnect™ de
Silver&Fit y recompensas por alcanzar nuevas metas.

Esta es una alternativa de manejo del dolor sin opioides.
Hable con su médico antes de empezar o de cambiar su
rutina de ejercicios.

El beneficio de acondicionamiento fisico de SCFHP también
puede estar disponible mediante otros proveedores. Para
obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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@ Programas de educacién para la salud y el bienestar $0

Ofrecemos muchos programas que se enfocan en ciertos
estados médicos. Estos incluyen:

o Clases de educacioén para la salud

e Clases de educacién nutricional

e Orientacion para dejar de fumar y consumir tabaco
e Linea directa de enfermeria

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Servicios auditivos $0

Pagaremos las pruebas de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor. Estas pruebas le indican si
necesita tratamiento médico. Estan cubiertas como
atencion para paciente ambulatorio cuando las realiza un
médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Los beneficios de aparatos auditivos estan sujetos a una
asignacion maxima de $1,510 por miembro para ambos
oidos combinados por afio fiscal (1 de julio al 30 de junio)
e incluye moldes, suministros de modificaciones y
accesorios.

Si usted esta embarazada o vive en un centro de
enfermeria, también pagaremos los aparatos auditivos,
incluyendo:

e Moldes, suministros e insertos
e Reparaciones que cuesten mas de $25 por reparacion
e Un juego inicial de baterias

e Seis visitas para capacitacion, ajustes y adaptacion
con el mismo proveedor después de recibir un aparato
auditivo

¢ Alquiler de aparatos auditivos para un periodo de
prueba

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa para los residentes de un centro de enfermeria.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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@ Pruebas de deteccion del VIH $0
Pagaremos un examen de deteccion cada 12 meses para
personas que:
e Pidan una prueba de deteccion del VIH, o
e tienen mayor riesgo de una infeccién de VIH.
Para las mujeres que estan embarazadas, pagaremos
hasta tres pruebas de deteccidn del VIH durante un
embarazo.
Atencion de una agencia de salud en el hogar $0

Antes de que pueda recibir servicios médicos en el hogar,
un médico nos debe indicar que usted los necesita y que
una agencia de salud en el hogar se los prestara.

Pagaremos los siguientes servicios y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

e Servicios de enfermeria especializada y asistente de
salud en el hogar por medio tiempo o intermitentes
(los servicios de enfermeria especializada y asistente
de salud en el hogar combinados deben sumar menos
de 8 horas al dia y 35 horas a la semana y se cubriran
bajo el beneficio de atencion médica en el hogar).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje
e Servicios médicos y sociales
e Equipo y suministros médicos

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Terapia de infusién en el hogar

El plan pagara la terapia de infusidn en el hogar, definida
como la administracion de medicamentos o sustancias
bioldgicas por via intravenosa o por debajo de la piel que
recibe en su casa. Se necesita lo siguiente para hacer la
infusion en el hogar:

El medicamento o la sustancia biolégica, como un
antiviral o la inmunoglobulina;

equipo, como una bomba de aire; y

suministros, como un tubo o un catéter.

El plan cubrira los servicios de infusién en el hogar que
incluyen, entre otros:

Servicios profesionales, incluyendo los servicios de
enfermeria, segun su plan de atencion;

capacitacion y educacion del miembro que no estén
ya incluidas en el beneficio de los equipos médicos
duraderos (DME);

monitoreo remoto; y

servicios de monitoreo para el aprovisionamiento de la
terapia de infusién en el hogar y de los medicamentos
de infusion en el hogar suministrados por un
proveedor calificado de dicha terapia.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cuidados paliativos

Puede obtener atencién médica de cualquier programa
de cuidados paliativos certificado por Medicare. Tiene
derecho de elegir el centro de cuidados paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados
paliativos determinan que usted tiene un prondstico
terminal. Esto significa que tiene una enfermedad
terminal y se espera que viva seis meses o0 menos. Su
meédico del centro de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras usted reciba los
servicios en un centro de cuidados paliativos:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e Cuidado de relevo a corto plazo
e Cuidados en el hogar

Los servicios en un centro de cuidados paliativos y
los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
se facturan a Medicare.

e Consulte la seccion E, pagina 120 de este capitulo
para obtener mas informacion.

Los servicios cubiertos por el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP, pero no cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare:

e El plan de Cal MediConnect de SCFHP cubrira los
servicios del plan no cubiertos por la Parte A o la Parte
B de Medicare. El plan cubrira los servicios ya sea
que estén relacionados 0 no con su prondstico
terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de la Parte D de Medicare del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
centro de cuidados paliativos y por nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5, seccién F, pagina 140.

Nota: Si usted necesita servicios que no son de cuidados
paliativos, debe llamar a su administrador de casos para
programar los servicios. La atencion que no es de
cuidados paliativos es la que no esta relacionada con su
prondstico terminal.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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@ Vacunas $0
Pagaremos los siguientes servicios:
e Vacuna contra la neumonia

¢ Inyecciones contra la gripe, una vez cada temporada
de gripe en otofio e invierno, con inyecciones
adicionales contra la gripe si son médicamente
necesarias.

e Vacuna contra la hepatitis B si usted tiene riesgo alto
o intermedio de contraer hepatitis B

e Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con
las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

Pagaremos otras vacunas que cumplan con las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el
Capitulo 6, pagina 145 para obtener mas informacion.

También pagamos todas las vacunas recomendadas por
el Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (ACIP).

NOTA: Es posible que se requiera una autorizacion
previa para los medicamentos de la Parte B.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Atencion del hospital para pacientes hospitalizados

Pagaremos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesario que no se indican aqui:

Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluyendo las dietas especiales
Servicios de enfermeria habituales

Costos de las unidades de atencién médica especial,
como cuidado intensivo o unidades de atencion
coronaria

Medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirurgicos necesarios
Aparatos, tales como sillas de ruedas

Servicios en la sala de operaciones y habitacién de
recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Debe obtener la
aprobacion del plan para
seguir recibiendo los
cuidados como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la red
después de que se haya
estabilizado la emergencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Atencion del hospital para pacientes hospitalizados $0
(continuacion) Debe obtener la
e En algunos casos, los siguientes tipos de trasplante: aprobacion del plan para

cornea, rindn, rindbn/pancreas, corazén, higado, seguir recibiendo los
pulmén, corazén/pulmones, médula ésea, células cuidados como paciente
madre e intestinal/multivisceral. hospitalizado en un

hospital fuera de la red
después de que se haya
estabilizado la emergencia.

Si necesita un trasplante, revisara su caso un centro de
trasplantes aprobado por Medicare y decidira si usted es
candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o fuera del area de
servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, entonces
usted puede obtener los servicios de trasplantes
localmente o fuera del patrén de atencion para su
comunidad. Si SCFHP proporciona los servicios de
trasplante fuera del patrén de atencion para su
comunidad y usted elige hacerse el trasplante alli,
coordinaremos y pagaremos los costos de alojamiento y
viaje para usted y otra persona mas.

e Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion

e Servicios del médico

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cuidado de la salud mental para pacientes
hospitalizados

Pagaremos los servicios de cuidado de la salud mental
que requieren una estadia en el hospital.

Si necesita servicios como paciente hospitalizado en
un hospital psiquiatrico independiente, pagaremos los
primeros 190 dias. Después de eso, la agencia de
salud mental local del condado pagara los servicios
psiquiatricos como paciente hospitalizado que son
médicamente necesarios. La autorizacion para la
atencion después de 190 dias se coordinara con la
agencia local de salud mental del condado.

o Ellimite de 190 dias no aplica para los servicios de
salud mental a pacientes hospitalizados
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un
hospital general.

Si usted tiene 65 afios de edad o mas, pagaremos los
servicios que recibe en un Instituto para
enfermedades mentales (Institute for Mental Diseases,
IMD).

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Estadia como paciente hospitalizado: Servicios $0
cubiertos en un hospital o Centro de enfermeria
especializada (SNF) durante una estadia no cubierta
como paciente hospitalizado

Si su internacion como paciente hospitalizado no es
razonable ni medicamente necesaria, no la pagaremos.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la
atencion hospitalaria no esta cubierta, aun podemos
pagar los servicios que recibe mientras esta hospitalizado
o centro de enfermeria. Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicio al Cliente.

Pagaremos los siguientes servicios y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

e Servicios del médico
e Pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio

e Radiografias, radioterapia y terapia con isétopos,
incluyendo los materiales y los servicios del técnico

e \Vendajes quirurgicos
e Férulas, yesos y otros aparatos usados para fracturas
y dislocaciones

e Protesis y aparatos ortopédicos, aparte de los
dentales, incluyendo el reemplazo o reparaciones de
dichos aparatos. Estos son aparatos que:

o reemplazan una parte o la totalidad de un érgano
interno del cuerpo (incluyendo tejido contiguo), o

o reemplazan una parte o la totalidad de la funcion de
un érgano interno que no funciona o funciona mal.

e Soportes para la pierna, el brazo, la espalda y el
cuello, armazones y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a una quebradura, desgaste,
pérdida o cambio en el estado médico del paciente

o Fisioterapia, terapia del lenguaje y terapia ocupacional
Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios y suministros para la enfermedad renal

Pagaremos los siguientes servicios:

Los servicios de educacion sobre enfermedad renal
para ensefiar a los miembros sobre el cuidado del
rindn y ayudarlos a tomar buenas decisiones acerca
de su cuidado. Debe tener una enfermedad renal
cronica de etapa IV. Cubriremos hasta seis sesiones
de los servicios de educacion sobre la enfermedad
renal.

Los tratamientos de dialisis para pacientes
ambulatorios, incluyendo los tratamientos de dialisis
cuando usted esté temporalmente fuera del area de
servicio, como se explica en el Capitulo 3, seccion B,
pagina 47.

Los tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados si es admitido en el hospital para recibir
atencion especial

La capacitacion para la autodialisis, incluyendo la
capacitacion para usted y cualquiera que le ayude con
sus tratamientos de dialisis en casa

Suministros y equipo para dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en casa, tales como las
visitas necesarias de los trabajadores capacitados en
dialisis para revisar su didlisis en casa, para ayudar en
caso de emergencia y para revisar su equipo de
didlisis y suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
paga algunos medicamentos para la dialisis. Para obtener
mas informacion, vea "Medicamentos de venta con receta
de la Parte B de Medicare" en este cuadro.

Nota: Es posible que se requiera autorizacion previa
para el tratamiento o los suministros.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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- Prueba de detecciéon de cancer de pulmén $0

El plan pagara la prueba de deteccion de cancer de
pulmon cada 12 meses si usted:

e Tiene entre 55y 77 afos de edad, y

e Ha asistido a una visita para recibir consejeria y tomar
decisiones compartidas con su médico u otro
proveedor calificado, y

¢ ha fumado por lo menos 1 paquete al dia durante 30
anos sin ninguna sefal o sintoma de tener cancer de
pulmén o fuma ahora, o dejé de fumar en el
transcurso de los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccion, el plan
pagara otra prueba de deteccion cada aio con una orden
por escrito de su médico u otro proveedor calificado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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- Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes o
enfermedad renal sin dialisis. También se utiliza después
de un trasplante de riiidn cuando lo indica el médico.

Pagaremos tres horas de servicios de orientacion
personalizada durante el primer afio en que reciba los
servicios de terapia médica de nutricion con Medicare.
(Esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare
Advantage o Medicare.) Puede que aprobemos mas
servicios si son médicamente necesarios.

Pagaremos dos horas de servicios de orientacion
personalizada cada afio después de eso. Si su estado
meédico, tratamiento o diagndstico cambia, usted podria
obtener mas horas de tratamiento con la orden de un
meédico. Un médico debe recetar estos servicios y renovar
la orden cada afio si es necesario continuar su
tratamiento el siguiente afio calendario. Puede que
aprobemos mas servicios si son médicamente
necesarios.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

$0

@ Programa para la Prevencioén de la Diabetes de

Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program,
MDPP)

El plan pagara los servicios del MDPP. El MDPP esta
disefado para ayudarle a mejorar su comportamiento con
respecto a su salud. Proporciona capacitacion practica
con respecto a lo siguiente:

e cambios en la alimentacién a largo plazo;
e mas actividad fisica; y

o formas de mantener el descenso de peso y un estilo
de vida saludable.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Medicamentos de venta con receta de la Parte B de $0
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP pagara
los siguientes medicamentos:

¢ Medicamentos que usualmente usted no se administra
y que se inyectan o administran en infusion mientras
recibe los servicios del médico, en un hospital como
paciente ambulatorio o en un centro de cirugia
ambulatoria

¢ Medicamentos que toma con el equipo médico duradero
autorizado por el plan (tal como los nebulizadores)

e Factores de coagulacion que se inyectan si tiene
hemofilia

¢ Medicamentos inmunodepresores, si estaba inscrito
en la Parte A de Medicare cuando ocurri6 el trasplante
de érgano

e Medicamentos inyectados para la osteoporosis. Estos
medicamentos se pagan si usted esta confinado en su
hogar, tiene una fractura 6sea que un médico certifico
que esta relacionada con la osteoporosis post
menopausica y no se puede inyectar el medicamento
usted

e Antigenos

o Determinados medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra la ndusea

o Determinados medicamentos para dialisis en la casa,
incluyendo la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando es médicamente necesario), anestésicos
tépicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis
(como Retacrit®, Epogen®, Procrit® o Aranesp®)

e |Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en
casa de las enfermedades de inmunodeficiencia primaria

Este beneficio continta en la siguiente pagina

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos de venta con receta de la Parte B de
Medicare
(continuacién)

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos
de la Parte B que pueden estar sujetos a un tratamiento
progresivo:
www.scfhp.com/healthcareplans/calmediconnect/member
-materials.

También cubrimos algunas vacunas segun nuestro
beneficio de medicamentos de venta con receta de la
Parte B y Parte D de Medicare.

En el Capitulo 5, pagina 124, se explica el beneficio de
medicamentos de venta con receta para los pacientes
ambulatorios. Explica las reglas que debe seguir para
obtener los medicamentos con receta médica cubiertos.

En el Capitulo 6, pagina 145, se explica lo que usted
paga por sus medicamentos de venta con receta como
paciente ambulatorio mediante nuestro plan.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Programa de servicios multifuncionales para $0
personas de la tercera edad (MSSP)

MSSP es un programa de administracion de casos que
proporciona los servicios basados en el hogary la
comunidad (HCBS) a las personas que cumplen con los
requisitos de Medi-Cal.

Para cumplir con los requisitos, debe tener 65 anos de
edad o mas, vivir dentro del area de servicio del sitio,
recibir los servicios dentro de las limitaciones de costos
de MSSP, ser apto para los servicios de administracion
de la atencion, cumplir con los requisitos actuales para
Medi-Cal y estar certificado o poder ser certificado para
colocarlo en un centro de enfermeria.

Los servicios de MSSP incluyen:

e Centro de cuidado de dia para adultos/centro de
apoyo

e Asistencia para vivienda

e Asistencia para tareas domésticas y cuidado personal
e Supervision de proteccion

e Administracion de la atencion

e Cuidados temporales de relevo

e Transporte

e Servicios de comidas

e Servicios sociales

e Servicios de comunicacion

Este beneficio esta cubierto hasta $5,356.25 al afo.

Nota: Se requiere autorizacion previa del MSSP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Transporte médico en casos que no sean de
emergencia

Este beneficio permite el uso del transporte que sea mas
rentable y accesible. Esto puede incluir: ambulancia,
camioneta con litera, servicios de transporte médico para
silla de ruedas y coordinar el permiso para el transporte.

Las formas de transporte se autorizan cuando:

e su estado médico o fisico no le permite viajar en
autobus, vehiculos de pasajeros, taxi u otra forma de
transporte publico o privado, y

e el transporte es necesario para obtener la atencion
meédica necesaria.

Segun el servicio, es posible que necesite autorizaciéon
previa.

El transporte médico en casos que no sean de
emergencia (NEMT) requiere que se complete un
formulario de declaracion de la certificacion del médico
(PCS) para determinar el nivel apropiado de servicio. Su
médico tratante debe completar este formulario antes de
gue se proporcionen o hagan los arreglos para los
servicios.

ElI NEMT debe ser aprobado previamente por el Plan de
Cal MediConnect de SCFHP y se debe coordinar por lo
menos cinco dias habiles antes de su cita programada.
Inicie sesién en el portal para miembros de mySCFHP en
www.member.scfhp.com o llame al area de Servicio al
Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para
coordinar el transporte.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Transporte no médico $0

Este beneficio permite el transporte hacia los centros
relacionados con la salud en un vehiculo de pasajeros,
taxi o por medio de otras formas de transporte
publico/privado.

Este beneficio no limita su beneficio de transporte médico
en casos que no sean de emergencia.

El transporte no médico (non-medical transportation,
NMT) requiere que usted proporcione una certificacion en
persona, de forma electronica o por teléfono, indicando
que usted no tiene otros recursos de transporte.

ElI NMT debe ser aprobado previamente por el Plan de
Cal MediConnect de SCFHP y se debe coordinar por lo
menos tres dias habiles antes de su cita programada.
Inicie sesién en el portal para miembros de mySCFHP en
www.member.scfhp.com o llame al area de Servicio al
Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para
coordinar el transporte.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Lo que usted debe pagar

Atencion en centro de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un centro que ofrece
atencion a personas que no pueden recibir la atencion en
casa, pero que no necesitan estar en un hospital.

Los servicios que pagaremos incluyen, pero no se limitan
a los siguientes:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluyendo las dietas especiales

Servicios de enfermeria

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje
Terapia respiratoria

Medicamentos que se le dan como parte de su plan
de atencién médica. (Esto incluye las sustancias que
estan presentes naturalmente en el cuerpo, tal como
los factores de coagulacion de la sangre).

Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion

Suministros médicos y quirurgicos, que generalmente
proporcionan los centros de enfermeria

Pruebas de laboratorio que usualmente realizan los
centros de enfermeria

Radiografias y otros servicios de radiologia que
generalmente proporcionan los centros de enfermeria

Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas que por
lo general ofrecen los centros de enfermeria

Servicios del médico/enfermero practicante
Equipo médico duradero
Servicios dentales, incluyendo dentaduras postizas
Beneficios de servicios para la vista
Examenes del oido y aparatos auditivos
Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Atencion en centro de enfermeria
(continuacién)

e Atencion del quiropractico
e Servicios de podologia

Por lo general recibira la atencion en centros médicos de
la red. Sin embargo, es posible que pueda obtener la
atencion en un centro que no sea parte de nuestra red.
Puede recibir la atencion en los siguientes lugares, si
ellos aceptan las cantidades de pago de nuestro plan:

e Un hogar para personas mayores o comunidad de
jubilados con atencion médica continua donde estuvo
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre que
proporcione atencién el centro de enfermeria).

e Un centro de enfermeria donde su conyuge esta
viviendo en el momento en que usted sale del
hospital.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

$0

Prueba de obesidad y terapia para mantener bajo
control el peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
pagaremos el servicio de orientacidén para ayudarle a
bajar de peso. Debe recibir la orientacién en un centro de
atencion primaria. De esa manera, se puede manejar con
su plan de prevencién completo. Hable con su proveedor
de atencién primaria para obtener mas informacion.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios del programa de tratamiento con opioides

El plan pagara los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides:

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) vy, si corresponde,
manejar y administrar esos medicamentos

Asesoramiento sobre abuso de sustancias
Terapia individual y de grupo

Pruebas de drogas o quimicos en su cuerpo (pruebas
de toxicologia)

$0

Pruebas de diagnéstico, suministros y servicios
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Pagaremos los siguientes servicios y otros servicios
médicamente necesario que no se indican aqui:

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Radiografias, resonancia magnética (MRI) y
tomografia de emisién de positrones (PET)

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

Suministros médicos, tales como vendajes para el
cuidado de heridas

Férulas, yesos y otros aparatos usados para fracturas
y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracién. Debe hablar con su médico y obtener
una referencia.

Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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Servicios de hospital para pacientes ambulatorios $0

Pagamos los servicios que son médicamente necesarios
que usted obtenga en el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital para el diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o lesién como:

e Servicios en un departamento de emergencias o
clinica para pacientes ambulatorios, como cirugia para
pacientes ambulatorios o servicios de observacién

o Los servicios de observacion ayudan a su médico
a saber si necesita ser admitido en el hospital
como "hospitalizado".

o Aveces puede pasar la noche en el hospital y
seguir siendo un "paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacién sobre pacientes
hospitalizados o pacientes ambulatorios en esta
hoja informativa:
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf.

e Examenes de laboratorio y de diagndstico facturados
por el hospital

e Cuidado de la salud mental, incluyendo atencion en
un programa de hospitalizacion parcial si un médico
certifica que el tratamiento para paciente hospitalizado
es necesario sin la hospitalizacion

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos, tales como férulas y yesos

e Pruebas de deteccion y servicios preventivos
indicados en todo el Cuadro de beneficios

e Algunos medicamentos que no puede administrarse
usted

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion
previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.

105


http://www.scfhp.com/
file:///C:/Users/watkilau/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/2Y3EBHHA/www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
file:///C:/Users/watkilau/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/2Y3EBHHA/www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf

Plan de Cal MediConnect de SCFHP
MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Cuadro de beneficios
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Cuidado de la salud mental para pacientes
ambulatorios

Pagaremos los servicios de salud mental que proporcione:

Un psiquiatra o médico con licencia del estado
Un psicologo clinico

Un trabajador social clinico

Un especialista de enfermeria clinica

Un enfermero practicante

Un auxiliar médico

Cualquier otro profesional del cuidado de la salud
mental calificado por Medicare segun lo permitan las
leyes estatales correspondientes

Pagaremos los siguientes servicios y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

Servicios clinicos
Tratamiento diario
Servicios de rehabilitaciéon psicosocial

Hospitalizacion parcial/programas intensivos para
pacientes ambulatorios

Evaluacion y tratamiento de salud mental individual y
en grupo

Examen psicoldgico cuando indicado clinicamente
para evaluar un resultado de salud mental

Servicios para pacientes ambulatorios con el fin de
supervisar la terapia de medicamentos

Examenes de laboratorio, medicamentos, suministros
y suplementos para pacientes ambulatorios

Consulta psiquiatrica

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios de rehabilitaciéon para pacientes $0
ambulatorios

Pagaremos la fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del lenguaje.

Puede obtener los servicios de rehabilitacion para
paciente ambulatorio de los departamentos del hospital
para pacientes ambulatorios, oficinas de terapeutas
independientes, centros de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) y otros centros médicos.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes $0
ambulatorios

Pagaremos los siguientes servicios y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

e Evaluacioén y orientacion por abuso de alcohol
e Tratamiento por abuso de drogas

e Orientacion individual y en grupo por parte de un
médico calificado

¢ Desintoxicacién subaguda en un programa residencial
para tratar adicciones

e Servicios para el tratamiento de consumo de alcohol y
drogas en un centro de tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios

e Tratamiento de liberacion prolongada con Naltrexona
(vivitrol)

Cirugia para pacientes ambulatorios $0

Pagaremos la cirugia y los servicios para pacientes
ambulatorios en los centros para pacientes ambulatorios
del hospital y en centros quirurgicos ambulatorios.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios de hospitalizaciéon parcial $0

Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio para pacientes ambulatorios del hospital o por un
centro de salud mental de la comunidad. Es mas intenso
que el cuidado que recibe en el consultorio de su médico
o terapeuta. Puede ayudar a evitar que tenga que
quedarse en el hospital.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.

108


http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP
MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios del médico/proveedor, incluyendo visitas al
consultorio del médico

Pagaremos los siguientes servicios:

e Cuidado de la salud o servicios de cirugia
meédicamente necesarios en lugares como:

o el consultorio del médico;
o un centro quirargico ambulatorio certificado;

o el departamento para pacientes ambulatorios de
un hospital.

e Consulta, diagndstico y tratamiento con un
especialista.

e Examenes basicos de audicién y equilibrio indicados
por su proveedor de atencion primaria, si los pide su
meédico para ver si usted necesita tratamiento.

e Servicios de Telehealth para consultas mensuales por
insuficiencia renal terminal (ERT) (end-stage renal
disease, ESRD) para aquellos miembros que reciban
didlisis en el hogar en un centro de didlisis dentro de
un hospital o de un hospital de acceso critico, un
centro de dialisis o en la casa del miembro.

e Servicios de Telehealth para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de una apoplejia.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico de 5 a 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo y

o el control no esta relacionado con una visita en el
consultorio en los ultimos siete dias y

o el control no deriva en una consulta en el
consultorio en un plazo de 24 horas o cuanto
antes.

Este beneficio contintia en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios del médico o del proveedor, incluyendo las $0
consultas en el consultorio del médico
(continuacién)

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
un procedimiento médico quirurgico.

e Atencion odontologica que no sea de rutina. Los
servicios cubiertos se limitan a:

o Cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas.

o Arreglo de fracturas de la mandibula o de los
huesos de la cara.

o Extraccion de dientes antes de un tratamiento de
radiacidén por neoplasia cancerosa.

o Servicios que estarian cubiertos cuando los
proporciona un medico

Servicios de podologia $0

Pagaremos los siguientes servicios:

e Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (tales como dedo
en martillo o espoldn del talon)

e Cuidado de rutina de los pies para los miembros con
un estado médico que afecta las piernas, tal como la
diabetes

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion

previa para los residentes de un centro de enfermeria.
@ Prueba de deteccion de cancer de prostata $0

Para los hombres de 50 afios en adelante, pagaremos los

siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e Un examen rectal digital

e Una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Dispositivos prostéticos y suministros relacionados $0

Los dispositivos prostéticos reemplazan todo o parte de
una extremidad del cuerpo o funcion del cuerpo.
Pagaremos los siguientes dispositivos prostéticos y
posiblemente otros dispositivos que no se indican aqui:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con
el cuidado de la colostomia

e Nutricion enteral y parenteral, incluyendo kits de
suministros de alimentacion, bomba de infusion, tubos
y adaptadores, soluciones y suministros para
inyecciones autoadministradas

e Marcapasos

e Soportes

e Zapatos ortopédicos

e Brazos y piernas artificiales

e Protesis mamarias (incluyendo un sostén quirurgico
después de una mastectomia)

e Protesis para reemplazar toda la parte de una parte
externa de la cara que se ha eliminado o dafado
como resultado de una enfermedad, lesién o defecto
congeénito

e Crema y panales para incontinencia
También pagaremos algunos suministros relacionados

con los dispositivos prostéticos. Ademas pagaremos la
reparacion o el reemplazo de los aparatos prostéticos.

Ofrecemos una cobertura parcial después de la remocion
de cataratas o cirugia de catarata. Consulte “Cuidado de
la vista” mas abajo en esta seccién en la pagina 117 para
obtener mas informacion.

No pagaremos los dispositivos dentales prostéticos.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Pagaremos los programas de rehabilitacion pulmonar
para los miembros que tengan una enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) moderada hasta muy severa.
Debe tener una orden de rehabilitaciéon pulmonar del
meédico o proveedor que trata la EPOC.

Pagaremos los servicios respiratorios de los pacientes
que necesitan un ventilador.

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

$0

Prueba de deteccién y orientacién por infecciones de
transmisién sexual (STI)

Pagaremos las pruebas de deteccion de clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
estan cubiertas para las mujeres embarazadas y para
algunas personas que tienen mayor riesgo de tener una
STI. Las pruebas las debe ordenar un proveedor de
atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada
12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También pagaremos hasta dos sesiones personalizadas
de orientacion conductual de alta intensidad por afio para
adultos activos sexualmente con mayor riesgo de
contraer una STI. Cada sesion puede durar de 20 a 30
minutos. Pagaremos estas sesiones de orientacion como
un servicio preventivo solo si las proporciona un
proveedor de atencion primaria. Las sesiones se deben
realizar en un centro de atencion primaria, tal como el
consultorio de un médico.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado en un centro de enfermeria especializada
(SNF)

Pagaremos los siguientes servicios y posiblemente otros
servicios que no se indican aqui:

Una habitacion semiprivada o una habitacion privada,
si es médicamente necesario

Comidas, incluyendo las dietas especiales
Servicios de enfermeria
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje

Medicamentos que obtiene como parte de su plan de
atencion médica, incluyendo sustancias que estan
presentes en el cuerpo de forma natural, tal como los
factores de coagulacién de la sangre

Sangre, incluyendo su almacenamiento y
administracion

Suministros médicos y quirurgicos proporcionados en
los centros de enfermeria

Examenes de laboratorio en centros de enfermeria

Radiografias y otros servicios de radiologia que se
ofrecen en los centros de enfermeria

Aparatos, tales como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados en los centros de enfermeria

Servicios del médico/proveedor

Este beneficio continta en la siguiente pagina

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF) (continuacién)

Por lo general recibira la atencion en centros médicos de
la red. Sin embargo, es posible que pueda obtener la
atencion en un centro que no sea parte de nuestra red.
Puede recibir la atencion en los siguientes lugares, si
ellos aceptan las cantidades de pago de nuestro plan:

e Un hogar para personas mayores o comunidad de
jubilados que presta atencion continua donde usted
vivia antes de ir al hospital (siempre que proporcione
atencion en centro de enfermeria)

e Un centro de enfermeria donde su cényuge vive al
momento en que usted sale del hospital

Nota: Puede ser que se requiera la autorizacion previa.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Tratamiento de ejercicios supervisados (SET) $0

El plan cubrira el tratamiento de ejercicios supervisados
para miembros con enfermedad arterial periférica (PAD)
sintomatica que hayan sido derivados por el médico a
cargo a fin de recibir tratamiento para esta enfermedad.
El plan pagara lo siguiente:

e Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas, si se cumplen todos los requisitos del SET.

e Una cantidad adicional de 36 sesiones después de
ese tiempo, si un proveedor de atencién médica lo
considerara médicamente necesario.

Caracteristicas del programa de SET:

e Consiste en sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de ejercicios terapéuticos para miembros
con PAD que sufran calambres en las piernas debido
a un flujo sanguineo insuficiente (claudicacion).

e Se realiza en un hospital para pacientes ambulatorios
o en el consultorio del médico.

e Esllevado a cabo por personal calificado que se
asegura de que los beneficios superen los dafios y
que cuenta con la capacitacidén correspondiente para
realizar la terapia de ejercicios para PAD.

e Se realiza bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o un enfermero
practicante/especialista en enfermeria clinica que
cuente con capacitacion en técnicas de soporte vital
basicas y avanzadas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cuidado de urgencia

El cuidado de urgencia es la atencién médica
proporcionada para tratar:

e Un caso que no sea de emergencia que requiere
atencion médica inmediata; o

¢ Una enfermedad repentina; o
e Unalesién, o
e un estado médico que requiere atencién inmediata.

Si requiere cuidado de urgencia, primero debe intentar
obtenerlo de un proveedor de red. Sin embargo, puede
utilizar a los proveedores fuera de la red cuando no
pueda encontrar a un proveedor de la red.

Esta cobertura es dentro de los Estados Unidos y sus
territorios.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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@ Cuidado de Ia vista $0
Pagaremos los siguientes servicios:

¢ Un examen habitual de la vista cada afio (es posible
que se requiera una referencia).

e Hasta $200 para anteojos (monturas y lentes) o hasta
$200 para lentes de contacto cada dos afios.

Pagaremos los servicios médicos para pacientes
ambulatorios para el diagndéstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones de la vista. Por ejemplo, esto
incluye examenes anuales de la vista por retinopatia
diabética para las personas diabéticas y tratamiento por
la degeneracion macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
pagaremos una prueba de deteccion de glaucoma por
cada afno. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen:

e Personas con historia familiar de glaucoma
e Personas con diabetes

e Afroamericanos de 50 afios en adelante

e Hispanoamericanos de 65 afios en adelante

Pagaremos un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas cuando el médico
inserta un lente intraocular. (Si tiene dos cirugias
separadas de cataratas, debe obtener un par de anteojos
después de cada cirugia. No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia, incluso si no
obtuvo un par de anteojos después de la primera cirugia).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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@ Consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare” $0

Cubrimos la consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare” una sola vez. La consulta incluye:

e una revision de su salud;

e educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluyendo las pruebas de
deteccion y las vacunas), y

o referencias para otra atencion médica si lo necesita.

Nota: cubrimos la consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses después
de iniciar la cobertura de la Parte B de Medicare. Cuando
haga su cita, digale a su médico que desea programar su
consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

E. Beneficios cubiertos fuera del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP

Los siguientes servicios no estan cubiertos por el plan de Cal MediConnect de SCFHP,
pero estan disponibles a través de Medicare de pago por servicio o Medi-Cal de pago
por servicio.

E1l. California Community Transitions (CCT)

El programa California Community Transitions (CCT) utiliza organizaciones lideres
locales para encontrar a los beneficiarios de Medi-Cal que cumplen con los requisitos
que han vivido en un centro para pacientes hospitalizados durante 90 dias
consecutivos y quieren hacer la transicion de regreso a, y permanecer de forma segura,
en un entorno comunitario. El programa CCT financia los servicios de coordinacion de
la transicion durante el periodo antes de la transicion y 365 dias después de la transicion
para ayudar a los beneficiarios a trasladarse de regreso a un entorno comunitario.

Puede recibir los servicios de coordinacion de la transicién de cualquier Organizacion
lider de CCT que atienda al condado donde vive usted. Puede encontrar una lista de
organizaciones lideres de CCT y los condados donde atienden en el sitio web del
Departamento de Servicios de Atencion Médica (Department of Health Care Services)
en www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para los servicios de coordinacion de la transicion de CCT:

Medi-Cal pagara los servicios de coordinacién de la transicion. Usted no paga nada por
estos servicios.

Para los servicios que no estan relacionados con su transiciéon de CCT:

El proveedor facturara sus servicios al plan de Cal MediConnect de SCFHP. El plan de
Cal MediConnect de SCFHP pagara los servicios proporcionados después de su
transicion. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de la transicion de CCT, el plan de Cal
MediConnect de SCFHP pagara los servicios que se mencionan en el Cuadro de
beneficios que aparece en la Seccidon D de este capitulo.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos del plan de Cal
MediConnect de SCFHP:

Los medicamentos no estan cubiertos por el programa CCT. Continuara recibiendo su
beneficio normal de medicamentos a través de SCFHP. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5.

Nota: Si necesita atencion que no es de transicion de CCT, debe llamar a su
administrador de casos para programar los servicios. Llame al 1-877-590-8999 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. La atencion que no es de transicion de
CCT es la atencidn que no esta relacionada con su transicién desde una institucion o
un centro.

E2. Programa Dental de Medi-Cal

Algunos servicios dentales se pueden obtener mediante el Programa Dental de Medi-
Cal, por ejemplo, servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpieza y tratamientos de fluor

e restauraciones y coronas

terapia de conductos radiculares

e ajustes, reparaciones y alineamientos de dentadura postiza

Los beneficios dentales estan disponibles mediante el pago por servicio del Programa
Dental de Medi-Cal. Para obtener mas informacion, o si necesita ayuda para encontrar
a un dentista que acepte el Programa Dental de Medi-Cal, comuniquese con la linea de
Servicio al Cliente llamando al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2922). La llamada es gratis. Los representantes del Programa de Servicios
Dentales de Medi-Cal estan disponibles para ayudarlo de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., de

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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lunes a viernes. También puede visitar el sitio web en dental.dhcs.ca.gov/ para obtener
mas informacion.

Ademas del pago por servicio del Programa Dental de Medi-Cal, puede obtener
beneficios dentales mediante un plan dental de servicios médicos administrados. Los
planes dentales de servicios médicos administrados estan disponibles en el condado
de Los Angeles. Si quiere recibir mas informacién sobre los planes dentales, necesita
ayuda para identificar su plan dental o quiere cambiar de plan dental, comuniquese con
Health Care Options llamando al 1-800-430-4263 (los usuarios de TDD deben llamar al
1-800-430-7077) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m. La llamada es gratis.

E3. Cuidados paliativos

Puede obtener atencion médica de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Tiene derecho de elegir el centro de cuidados paliativos si su
proveedor y el director médico del centro de cuidados paliativos determinan que usted
tiene un prondstico terminal. Esto significa que tiene una enfermedad terminal y se
espera que viva seis meses 0 menos. Su médico del centro de cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Consulte el Cuadro de beneficios que aparece en la Seccidén D de este capitulo para
obtener mas informacion acerca de lo que el plan de Cal MediConnect de SCFHP paga
mientras usted recibe los servicios de cuidados paliativos.

Para los servicios en un centro de cuidados paliativos y los servicios cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare que estan relacionados con su pronéstico
terminal:

e El proveedor del Centro de cuidados paliativos facturara sus servicios a
Medicare. Medicare pagara los servicios del Centro de cuidados paliativos
relacionados con su prondstico terminal. Usted no paga nada por estos
servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no estan
relacionados con su prondstico terminal (excepto el cuidado de emergencia o el
cuidado necesario de urgencia):

e El proveedor facturara sus servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. Usted no paga nada por estos
servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de
Medicare de SCFHP:

¢ Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y
por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, pagina 132.

Nota: Si necesita atencion que no es de cuidados paliativos, debe llamar a su
administrador de casos para programar los servicios. La atencion que no es de
cuidados paliativos es la que no esta relacionada con su pronostico terminal. Llame al
1-877-590-8999 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. La atencion que
no es de cuidados paliativos es la que no esta relacionada con su prondstico terminal.

F. Beneficios que no cubre el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP, Medicare o Medi-Cal

Esta seccion le informa qué clase de beneficios estan excluidos por el plan. Excluido
significa que no pagamos estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco pagaran
por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el
plan bajo ninguna circunstancia y algunos que estan excluidos del plan solo en ciertos
casos.

No pagaremos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (o en
cualquier otro lugar en este Manual del Miembro) excepto bajo las condiciones
especificas indicadas. Si usted cree que debemos pagar un servicio que no esta
cubierto, puede presentar una apelacién. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccion E3, pagina 192.

Ademas de cualquier exclusion o limitacion descrita en el Cuadro de beneficios, los
siguientes articulos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

e Los servicios considerados como no “razonables y médicamente necesarios”
segun los estandares de Medicare y Medi-Cal, a menos que estos servicios
estén incluidos en nuestro plan como servicios cubiertos.

e Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a
menos que estén cubiertos por Medicare o bajo un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3,
seccion J, pagina 61 para obtener mas informacién sobre los estudios de
investigacion clinica. El tratamiento y los elementos experimentales son aquellos
qgue no son aceptados usualmente por la comunidad médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Tratamiento de cirugia para la obesidad moérbida, excepto cuando sea
medicamente necesario y Medicare lo pague.

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

e Servicios privados de enfermeria.

¢ Articulos personales en su habitacion en un hospital o en un centro de
enfermeria, como un teléfono o television.

e Cuidado de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
e Los cargos realizados por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar.

e Comidas enviadas a su hogar, excepto como parte de un beneficio restringido
limitado a aquellos con necesidades especificas, segun lo determine un plan de
atencion individualizado.

e Procedimientos o servicios de mejoras opcionales o voluntarios (que incluyen la
pérdida de peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeio
atlético, fines cosméticos, antienvejecimiento y desempefio mental), excepto
cuando sean médicamente necesarios.

e Cirugia cosmética u otros tratamientos cosméticos, a menos que sean
necesarios debido a una lesion accidental o para mejorar una parte deformada
del cuerpo. Sin embargo, pagaremos la reconstruccion de un seno después de
una mastectomia y por tratar el otro seno para darle la misma forma.

e El cuidado de rutina de los pies, excepto lo descrito en “Servicios de podologia”
en el Cuadro de beneficios de la Seccion D.

e Zapatos ortopédicos, a menos que estos sean parte de una proétesis de pierna 'y
estén incluidos en el costo de la prétesis o si los zapatos son para una persona
diabética con enfermedad en el pie.

e Dispositivos de soporte para los pies, excepto para zapatos ortopédicos o
terapéuticos de personas diabéticas con enfermedad en el pie.

e Examenes de audicién regulares.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otros dispositivos de ayuda para problemas
de la vista.

e Reversion de procedimientos de esterilizacidn y suministros de anticonceptivos
sin receta.

e Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Servicios proporcionados a veteranos en centros médicos de Asuntos de
Veteranos (VA). Sin embargo, cuando un veterano reciba servicios de
emergencia en un hospital de Asuntos de Veteranos (VA) y el costo del VA sea
mayor que el costo compartido bajo nuestro plan, le reembolsaremos al veterano
la diferencia. Usted seguira siendo responsable por las cantidades
correspondientes de los costos compartidos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 5: C6mo obtener sus medicamentos de venta con
receta como paciente ambulatorio a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos de venta con receta
como paciente ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor pide para que
usted los reciba de una farmacia o mediante un servicio de pedido por correo. Incluyen
los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y Medi-Cal. Capitulo 6,
seccion C, pagina 150 podra ver cuanto paga por estos medicamentos. Las palabras
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
del miembro.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP también cubre los siguientes medicamentos;
sin embargo, no se mencionan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que le den mientras esté en un hospital o centro de enfermeria.

¢ Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Algunos medicamentos de
quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que usted obtiene durante
una visita al consultorio de un médico u otro proveedor y medicamentos que
usted recibe en una clinica de dialisis. Para obtener mas informacion sobre los
medicamentos que estan cubiertos por la Parte B de Medicare, consulte el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, pagina 97.

Reglas para la cobertura de medicamentos de pacientes ambulatorios

Nosotros generalmente cubriremos sus medicamentos, siempre y cuando, usted siga
las reglas de esta seccion.

1. Un médico u otro proveedor debe recetarlos. Muchas veces esta persona es su
proveedor de atencion primaria (PCP). También podria ser otro proveedor si su
proveedor de atencién primaria le ha referido para recibir atencion.

2. De manera general, usted debera usar una farmacia de la red para surtir su receta.

3. Su medicamento recetado debe estar incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Nosotros la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

e Sino esta en la lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirla si le
damos una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Consulte el Capitulo 9, seccidén F3, pagina 208 para saber como solicitar una
excepcion.

4. Su medicamento debe ser usado para una indicacidon aceptada médicamente. Esto
quiere decir que su uso esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o esta respaldado por ciertas referencias médicas.
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A.Qué debe hacer para surtir sus recetas
A1. Como surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagaremos las recetas solo si son surtidas en cualquiera
de las farmacias de la red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepto surtir
recetas para los miembros de nuestro plan. Usted puede ir a cualquiera de las
farmacias de nuestra red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP.

A2. Usar su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Para surtir un medicamento de venta con receta, muestre su tarjeta de identificacion
de miembro en la farmacia de la red. La farmacia de la red facturara nuestra parte del
costo de su medicamento de venta con receta cubierto. Puede que deba pagar un
copago a la farmacia cuando retire su receta.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro con usted cuando surta su receta,
pida a la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, usted podria tener que
pagar el costo total del medicamento de receta cuando usted vaya a recibirlo.
Después puede pedirnos que le paguemos nuestra parte. Si no puede pagar el
medicamento, comuniquese con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP de inmediato. Haremos lo posible para ayudarle.

e Para saber como pedirnos que le reembolsemos lo que usted pago, consulte el
Capitulo 7, seccion A, pagina 158.

e Sinecesita ayuda para surtir un medicamento de venta con receta, puede
comunicarse con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

A3. Qué hacer si se cambia a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta, puede pedir que un
proveedor le dé una nueva receta o que su farmacia transfiera la receta a la farmacia
nueva si todavia tiene resurtidos pendientes.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, se puede comunicar con Servicio
al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.

127


http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos de venta con receta para
MANUAL DEL MIEMBRO pacientes ambulatorios a través del plan

A4. Qué hacer si su farmacia se retira de la red

Si la farmacia que usted usa se retira de la red del plan, tendra que encontrar una
nueva farmacia de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente
del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

A5. Coémo usar una farmacia especializada

Algunas recetas médicas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que proporcionan medicamentos a los residentes de un centro de
atencion médica a largo plazo, tal como un hogar para personas mayores.

o Porlo general, los centros de atencion medica a largo plazo tienen sus
propias farmacias. Si usted es residente en un centro de atencién médica a
largo plazo, debemos asegurar que obtiene los medicamentos que necesita
en la farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro de atenciéon médica a largo plazo no esta en
nuestra red, o si usted tiene alguna dificultad para acceder a los beneficios
de medicamentos en el centro de atencion médica a largo plazo,
comuniquese con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP.

e Farmacias que sirven al Programa de salud para nativos americanos tribales o
urbanos. Excepto en casos de emergencia, solo los nativos americanos y los
nativos de Alaska pueden usar esas farmacias.

e Las farmacias que suministran medicamentos que requieren administracion e
instrucciones especiales para su uso.

Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de
proveedores y farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente
del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

A6. Coémo usar servicios de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos
tipos de medicamentos. En general, los medicamentos disponibles por medio del
servicio de envios por correo son medicamentos que usted toma de manera regular
para un estado médico crénico o de largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite ordenar un suministro
hasta de 90 dias del medicamento. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago
que un suministro para un mes.

Coémo surtir mis recetas por correo

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame a Servicio al
Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP o visite
www.scfhp.com/healthcareplans/calmediconnect.

Por lo general, el envio por correo de un medicamento recetado tarda 10 dias
calendario en llegar. Sin embargo, a veces el envio por correo de un medicamento con
receta puede retrasarse. Si la entrega se retrasa, comuniquese con su proveedor para
obtener una receta de emergencia y llévela a cualquier farmacia de la red. La farmacia
puede comunicarse con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP para obtener una
anulacion de emergencia debido al retraso en el proceso de la orden por correo.

Procesos de pedido por correo

El servicio de pedidos por correo tiene procedimientos diferentes para las recetas
nuevas que reciba de usted, las recetas nuevas que reciba directamente del consultorio
de su proveedor y cuando vuelva a surtir su receta médica por correo:

1. Recetas nuevas que la farmacia obtiene de usted

La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que obtenga de
usted.

2. Recetas nuevas que la farmacia obtenga directamente del consultorio de su
proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de cuidados de la
salud, esta se comunicara con usted para saber si quiere que surtan el
medicamento de inmediato o en otro momento.

e Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (incluyendo la concentracion, la cantidad y la forma) vy, si
es necesario, permitirle que detenga o retrase el pedido antes que se lo facturen
y envien.

e Esimportante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted
para que sepan qué hacer con su receta nueva y para evitar todo retraso de los
envios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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3 Surtir nuevamente las recetas a través de un pedido por correo

Para surtir los medicamentos nuevamente, comuniquese con la farmacia 10 dias
calendario antes de que se le agoten los medicamentos para asegurarse de que su
préximo pedido se le envie a tiempo.

Para que la farmacia se pueda comunicar con usted para confirmar su pedido antes del
envio, asegurese de informar a la farmacia sobre las mejores formas de comunicarse
con usted. Llame al Servicio al Cliente de Medlmpact Direct para actualizar su
informacion de contacto al 1-855-873-8739, de lunes a viernes, de 5a.m.a 5 p.m. y los
sabados de 6 a.m. a 2 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

A7. Coémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento
en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son
los que usted toma de manera regular para un estado médico crénico o de largo plazo.
Cuando obtiene un suministro a largo plazo de medicamentos, su copago puede ser
menor.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro para 90 dias tiene el mismo copago
que un suministro para un mes. E/ Directorio de proveedores y farmacias le indica
cuales son las farmacias que le pueden dar un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicio al Cliente del Plan
de Cal MediConnect de SCFHP para obtener mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos usted podra usar los servicios de pedido por correo
de la red del plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Consulte la seccion mencionada anteriormente para enterarse sobre
los servicios de pedidos por correo.

A8. Coémo usar una farmacia que no pertenece a la red del plan

Generalmente pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red
solo cuando usted no pueda usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde le pueden surtir sus recetas como miembro de
nuestro plan.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes
casos:

e Cuando se surte un medicamento especializado que de lo contrario no esta
disponible en una farmacia de la red

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Cuando se surte un medicamento que tiene distribucion limitada

e Cuando se surte un medicamento en una situacion de emergencia debido a que
las farmacias de la red no estan disponibles, tal como para una enfermedad de
emergencia mientras esta de viaje o durante un desastre declarado

En estos casos, revise primero con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP para ver si hay alguna farmacia de la red cercana.

A9. Devolucion del pago si usted pagé por un medicamento de venta con receta

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo
total en lugar de un copago cuando reciba su receta. Puede pedirnos que le paguemos
nuestra parte del costo.

Para obtener mas informacién sobre esto, consulte el Capitulo 7, seccién A,
pagina 158.

B.Lista de medicamentos del plan

Nosotros tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la lamamos “Lista
de medicamentos” para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos con la ayuda
de un equipo de médicos y farmacéuticos. En la Lista de medicamentos también dice si
hay reglas que usted deba seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan
siempre que usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y algunos medicamentos de venta con receta, medicamentos de venta libre
(OTC) y productos cubiertos por sus beneficios de Medi-Cal.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos de marca y los genéricos. Los
medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos
de marca. Por lo general, funcionan tan bien como los medicamentos de marca y
cuestan menos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre (OTC).
Algunos medicamentos de venta libre (OTC) cuestan menos que los medicamentos de
venta con receta y funcionan igual de bien. Para obtener mas informacion, llame a
Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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B2. Coémo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos
Para saber si el medicamento que toma esta en la Lista de medicamentos, usted puede:

e Revisar la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Ir al sitio web del plan en www.scfhp.com La Lista de medicamentos en el sitio
web es siempre la mas actual.

¢ Llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para saber
si un medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una
copia de la lista.

B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

Nosotros no cubrimos todos los medicamentos de venta con receta. Algunos medicamentos
no estan en la Lista de medicamentos porque la ley no nos permite cubrirlos. En otros
casos, nosotros decidimos no incluir cierto medicamento en la Lista de medicamentos.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP no pagara los medicamentos incluidos en esta
seccion. Estos son llamados medicamentos excluidos. Si le dan una receta para un
medicamento excluido, debera pagarlo usted mismo. Si cree que en su caso
deberiamos pagar por un medicamento excluido, puede presentar una apelacién. (Para
saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccion F3, pagina 208).

Hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D y los medicamentos de Medi-Cal) no puede pagar un
medicamento que ya estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Los
medicamentos cubiertos segun la Parte A o la Parte B de Medicare estan cubiertos
por SCFHP de forma gratuita, pero no se consideran parte de sus beneficios de
medicamentos de venta con receta para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por referencias médicas que lo aprueben como
tratamiento para su condicion médica. Su médico podria recetar cierto medicamento
para tratar su estado médico, aunque ese medicamento no haya sido aprobado
para tratar el estado médico. Esto se llama uso no indicado en la etiqueta.
Generalmente, nuestro plan no cubre los medicamentos que sean recetados para
usos no indicados en la etiqueta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Por ley, los tipos de medicamentos indicados a continuacion tampoco estan cubiertos
por Medicare ni Medi-Cal.

e Medicamentos para promover la fertilidad

e Medicamentos con fines cosméticos o para ayudar al crecimiento del cabello

e Medicamentos para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®

e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando el fabricante de los
medicamentos dice que usted tiene que hacerse examenes u obtener servicios
que solo hacen ellos

B4. Niveles de costo compartido de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos esta en uno de los cuatro
niveles de costo compartido. Un nivel es un grupo de medicamentos de casi el mismo
tipo (por ejemplo, marca comercial, genérica 0 medicamentos de venta libre [OTC]). En
general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera el costo del
medicamento.

e Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos. El copago es $0.

e Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos de marca. El copago es de $0
a $9.20, seguln sus ingresos (nivel de costo compartido mas alto).

¢ Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos de venta con receta que no
son de Medicare y que estan cubiertos por Medi-Cal. El copago es $0.

e Los medicamentos del Nivel 4 son medicamentos de venta libre (OTC) que no
son de Medicare y que estan cubiertos por Medi-Cal. El copago es $0.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busque el
medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

Capitulo 6, seccién D3, pagina 151, puede ver la cantidad que paga por los
medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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C.Limitaciones de algunos medicamentos

Hay reglas especiales que limitan la manera y el tiempo en que el plan cubre ciertos
medicamentos de venta con receta. En general, nuestras reglas le aconsejan obtener
un medicamento que funcione para su estado meédico y que sea seguro y eficaz.
Cuando un medicamento seguro y de menor costo funciona tan bien como un
medicamento mas caro, nosotros esperamos que su proveedor recete el medicamento
de menor costo.

Si hay alguna regla especial para su medicamento, generalmente significara que
usted o su proveedor tendran que dar algunos pasos adicionales para que
nosotros cubramos el medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga
que informarnos primero su diagnostico o proporcionar los resultados de las pruebas de
sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra regla no se aplica a su situacion,
debe pedirnos que hagamos una excepcidon. Después de una revisidn, podriamos
aceptar que use el medicamento sin los pasos adicionales.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9,
seccion F3, pagina 208.

1. Limites para el uso de medicamentos de marca si hay versiones genéricas

Por lo general, un medicamento genérico funciona de la misma manera que un
medicamento de marca y suele costar menos. En la mayoria de los casos, si hay
una version genérica del medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le
daran la version genérica.

e Porlo general, no pagaremos el medicamento de marca si hay una version
genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos dio las razones médicas por las cuales ni el
medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan el mismo
estado médico funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de
marca.

e Su copago podria ser mas alto para el medicamento de marca que para el
medicamento genérico.

2. Como obtener una aprobacion del plan por anticipado

Usted o su médico deben obtener la aprobacién del plan de Cal MediConnect de
SCFHP para poder surtir la receta de algunos medicamentos. Plan de Cal
MediConnect de SCFHP podria no cubrir el medicamento si usted no obtiene la
aprobacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que usted pruebe los medicamentos mas baratos (los que
muchas veces funcionan tan bien como otros medicamentos mas caros) antes de
que cubramos los medicamentos mas caros. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan el mismo estado médico y el Medicamento A cuesta menos
gue el Medicamento B, podemos requerir que intente primero con el Medicamento A.

Si el Medicamento A no le funciona, entonces cubriremos el Medicamento B. Esto
se llama tratamiento progresivo.

4. Limites a la cantidad

Para algunos medicamentos limitamos la cantidad del medicamento que usted
tiene. Esto se conoce como limite de cantidad. Por ejemplo, podriamos limitar la
cantidad que puede obtener de un medicamento cada vez que surte su receta.

Para averiguar si alguna de estas reglas aplica a un medicamento que usted toma o
quiere tomar, revise la Lista de medicamentos. Para la informaciéon mas actualizada,
llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP o revise nuestro
sitio web en www.scfhp.com

D.Razones por las cuales su medicamento podria no estar
cubierto

Nosotros trataremos de que la cobertura de sus medicamentos funcione bien para
usted. Sin embargo, a veces un medicamento podria no estar cubierto de la manera en
que usted quisiera. Por ejemplo:

¢ El medicamento que usted quiere tomar no esta cubierto por nuestro plan. Tal
vez el medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos. Es posible
que haya una version genérica del medicamento que tenga cobertura, pero que
no esteé la versidn de marca comercial que usted quiere. Un medicamento podria
ser nuevo Y tal vez no lo hayamos examinado para saber si es seguro y eficaz.

¢ El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o limites adicionales a la
cobertura de ese medicamento. Como se explico en la seccidn anterior, algunos
de los medicamentos cubiertos por nuestro plan tienen reglas que limitan su uso.
En ocasiones, usted o el profesional que receta puede solicitarnos una
excepcion a la regla.

Si su medicamento no esta cubierto como a usted le gustaria, podemos hacer varias
cosas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D1. Coémo obtener un suministro temporario

En algunos casos, podriamos darle un suministro temporal de un medicamento cuando
el medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o si tiene algun limite.
Esto le dara tiempo para hablar con su proveedor sobre como obtener un medicamento
diferente o como pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir estas
reglas:

1. El medicamento que usted ha estado tomando:

e ya no esta incluido en nuestra Lista de medicamentos, o
e nunca estuvo incluido en Lista de medicamentos, o

e ahora tiene algun limite.
2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

e Usted estaba en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del ano calendario.

o Este suministro temporal sera por un suministro hasta de 31 dias.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos varios nuevos surtidos para
darle hasta un maximo de 31 dias de medicamento. Debe surtir la receta en
una farmacia de la red.

o Es posible que las farmacias de atencién médica a largo plazo le
proporcionen los medicamentos de venta con receta en cantidades pequefias
para evitar desperdicios.

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su inscripcién en el plan.

o Este suministro temporal sera por un suministro hasta de 31 dias.

o Sisu receta es para menos dias, permitiremos varios nuevos surtidos para
darle hasta un maximo de 31 dias de medicamento. Debe surtir la receta en
una farmacia de la red.

o Es posible que las farmacias de atencién médica a largo plazo le
proporcionen los medicamentos de venta con receta en cantidades pequefias
para evitar desperdicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Usted ha estado en el plan mas de 90 dias y vive en un centro de atencién
meédica a largo plazo y necesita un suministro inmediatamente.

o Nosotros cubriremos un suministro por 31 dias de su medicamento o menos
si su receta es por menos dias. Esto es adicional al suministro temporario
que se indica arriba.

o Siesta en transicion entre distintos niveles de atencién (por ejemplo,
entrando o saliendo de un centro de atencion médica a largo plazo o un
hospital), el SCFHP cubrird un suministro del medicamento de hasta un mes
para que lo tome en su nuevo entorno. Esto se hara cargo de cualquier
restriccion que puede haber durante este periodo de transicion.

o Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicio al
Cliente.

Cuando usted reciba un suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se le termine. Sus opciones son:

e Puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione
para usted. Puede llamar a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect
de SCFHP para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que tratan el
mismo estado médico. La lista le ayudara a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda funcionarle a usted.

o
e Puede pedir una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento aunque no esté
incluido en la Lista de medicamentos. O bien, puede pedirnos que cubramos
el medicamento sin ponerle limites. Su proveedor puede ayudarle a pedir una
excepcion si dice que usted tiene razones médicas validas para pedirla.

Para saber como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9, seccién F3,
pagina 208.

Si necesita ayuda para pedir una excepcién, se puede comunicar con Servicio al
Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se produce el 1 de enero,
pero podemos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el

afio. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos. Por ejemplo,
podriamos:

e Decidir si exigimos 0 no una aprobacién previa para algun medicamento. (La
aprobacion previa es un permiso del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para
que usted pueda obtener un medicamento).

¢ Aumentar o reducir la cantidad de un medicamento que usted puede obtener
(Ilamado “limites de cantidad”).

e Agregar o cambiar restricciones de tratamiento progresivo en relacion con un
medicamento. (“Tratamiento progresivo” significa que usted tendria que probar
un medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién acerca de las reglas relativas a los medicamentos,
consulte la Seccion C en este capitulo.

Si esta tomando un medicamento que al comienzo del afio estaba cubierto, por lo
general no cambiaremos ni quitaremos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del aino, excepto en los siguientes casos:

e si aparece un medicamento nuevo mas economico en el mercado que actua de
la misma manera que un medicamento que se encuentra actualmente en la Lista
de medicamentos, o

¢ si nos enteramos de que un medicamento no es seguro, o

e un medicamento se retira del mercado.

Para obtener mas informacion acerca de lo que sucede cuando cambia la Lista de
medicamentos, puede hacer lo siguiente:

e Consulte nuestra Lista de medicamentos actualizada en linea en www.scfhp.com
o)

e Llame al area de Servicio al Cliente para verificar la Lista de medicamentos
actual al 1-877-723-4795.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Algunos de los cambios en la Lista de medicamentos se implementaran
inmediatamente. Por ejemplo:

e Hay un nuevo medicamento genérico disponible. A veces, aparece en el
mercado un medicamento genérico que actua de la misma manera que un
medicamento de marca que esta actualmente en la Lista de medicamentos. Si
eso sucede, podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el nuevo
medicamento genérico, pero su costo por el nuevo medicamento seguira siendo
el mismo o sera menor.

Al agregar el nuevo medicamento genérico, también podriamos decidir mantener
el medicamento de marca en la lista, pero cambiar las reglas o los limites de
cobertura.

o Puede que no le enviemos un aviso antes de hacer este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que hagamos una vez
que ocurra.

o Usted o su proveedor pueden pedir una “excepcion” a estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que debe seguir para pedir una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

¢ Un medicamento se retira del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que no es seguro tomar un medicamento, o el
fabricante retira el medicamento del mercado, lo retiraremos de la Lista de
medicamentos. Le informaremos al respecto si usted esta tomando ese
medicamento. Debe comunicarse con su proveedor para hablar sobre qué hacer
con su estado médico.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
indicaremos con anticipacion acerca de estos otros cambios en la Lista de
medicamentos. Estos cambios podrian producirse en los siguientes casos:

e La FDA proporciona nuevas pautas o hay nuevas pautas clinicas acerca de un
medicamento.

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o se reemplaza un medicamento de marca que se encuentra actualmente en la
Lista de medicamentos, o

o se cambian las reglas o los limites de cobertura relacionados con el
medicamento de marca.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cuando ocurran esos cambios, nosotros:

e Le avisaremos por lo menos 30 dias antes de hacer el cambio en la Lista de
medicamentos o

e Informarle y darle un suministro de 31 dias del medicamento después de que
usted presenta la solicitud para surtir nuevamente.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta. Dicho
profesional puede ayudarlo a decidir:

¢ si hay algun otro medicamento similar en la Lista de medicamentos que usted
pueda tomar en su lugar o

e sipide una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre
cdmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, seccidn F3, pagina 208.

Podemos hacer cambios a medicamentos que toma que no le afecten ahora. Para
esos cambios, si esta tomando un medicamento que al comienzo del afo estaba
cubierto, por lo general no cambiaremos ni quitaremos la cobertura de ese
medicamento durante el resto del aio.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el
cambio no afectara su uso del medicamento por el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Siusted esta en un hospital o un centro de enfermeria especializada durante
una internacion cubierta por nuestro plan

Si lo admiten en un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos de
venta con receta durante su estadia. Usted no tendra que efectuar ningun copago.
Cuando salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, seguiremos
cubriendo sus medicamentos siempre que los medicamentos cumplan con todas
nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted
paga, consulte el Capitulo 6, seccion C, pagina 150.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F2. Si usted esta en un centro de atenciéon médica a largo plazo

Un centro de atencion médica a largo plazo, tal como un hogar para personas mayores,
generalmente cuenta con su propia farmacia o con una farmacia que suministra
medicamentos para todos sus residentes. Si usted esta viviendo en un centro de
atencion médica a largo plazo, podra obtener sus medicamentos de venta con receta a
través de la farmacia de la institucion si la farmacia es parte de nuestra red.

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro
de atencidén médica a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita
obtener mas informacion, comuniquese con el Servicio al Cliente del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP.

F3. Siusted esta en un programa de centro de cuidados paliativos certificado
por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo.

e Si estainscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita
medicamentos para el dolor, contra las nauseas, laxantes o contra la ansiedad
que no estén cubiertos por su centro de cuidados paliativos debido a que no
estan relacionados con su prondstico terminal y condiciones médicas
relacionadas, nuestro plan debe obtener una notificacién del profesional que
receta o del proveedor de su centro de cuidados paliativos de que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el
medicamento.

e Para evitar retrasos para obtener algun medicamento no relacionado que debe
estar cubierto por nuestro plan, puede solicitar a su proveedor del Centro de
cuidados paliativos o profesional que receta que se aseguren de que recibamos
la notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a la
farmacia que surta su receta.

Si usted abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir todos
sus medicamentos. Para evitar retrasos en la farmacia cuando terminen sus beneficios
del centro de cuidados paliativos de Medicare, usted debera llevar a la farmacia
documentos que prueben que se retird del centro de cuidados paliativos. Consulte en
las partes anteriores de este capitulo sobre las reglas para obtener cobertura de
medicamentos bajo la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre el beneficio del centro de cuidados paliativos,
consulte el Capitulo 4, pagina 67.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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G.Programas sobre seguridad y administracion de
medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos con cuidado

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya ninguno de los siguientes
problemas ni errores en los medicamentos:

e Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted esta
tomando otro medicamento que hace el mismo efecto.

e Medicamentos que podrian no ser seguros para su edad o sexo.
¢ Medicamentos que podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo.
e Contienen ingredientes a los que es o puede ser alérgico

e Tienen cantidades no seguras de analgésicos opioides

Si vemos que hay un posible problema en cuanto al uso de sus medicamentos de venta
con receta, trabajaremos con su proveedor para solucionarlo.

G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes estados médicos o esta en un programa de
administracion de medicamentos que lo ayuda a tomar sus medicamentos opioides de
forma segura, usted podria ser elegible para recibir servicios sin costo mediante un
programa de administracion de terapia de medicamentos (MTM). Este programa le
ayuda a usted y a su proveedor a garantizar que sus medicamentos funcionen para
mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud haran una revision
completa de todos sus medicamentos y le hablaran sobre:

e Como aprovechar al maximo los medicamentos que usted toma

e Cualquier preocupacion que tenga, como los costos de los medicamentos y sus
reacciones

e La mejor forma de tomar sus medicamentos

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos de venta con
receta y de venta libre

Usted recibira un resumen por escrito de esta conversacién. El resumen contiene un
plan de accion de medicamentos donde recomienda lo que usted puede hacer para
aprovechar al maximo sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos
personales que incluira todos los medicamentos que usted toma y por qué los toma.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Ademas, recibira informacién sobre la eliminacion segura de los medicamentos de
venta con receta que sean sustancias controladas.

Es recomendable programar una revision de sus medicamentos antes de su visita de
“bienestar” anual para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su
lista de medicamentos. Lleve su plan de accidn y su lista de medicamentos a su
consulta o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmaceéuticos u otros
proveedores de cuidados de la salud. También lleve su lista de medicamentos si va al
hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de administracion de terapia de medicamentos son voluntarios y
gratuitos para los miembros elegibles. Si tenemos un programa que se adapte a sus
necesidades, le inscribiremos en el programa y le enviaremos la informacién. Si no
quiere estar inscrito en el programa, avisenos y lo sacaremos del programa.

Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese con Servicio al
Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

G3. Programas de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
a tomar de forma segura sus medicamentos opioides

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP tiene un programa que ayuda a los miembros a
tomar de forma segura sus medicamentos opioides recetados u otros medicamentos
que se toman de forma inadecuada con frecuencia. Este programa se llama Programa
de Administracion de Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si toma medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si
recientemente ha tenido una sobredosis de opioides, es posible que consultemos con
sus medicos para asegurarnos de que esté tomando correctamente sus medicamentos
opioides y de que sean médicamente necesarios. Si después de consultar con sus
meédicos decidimos que no es seguro que tome sus medicamentos opioides o0
benzodiazepinas, es posible que limitemos la forma en la que usted recibe esos
medicamentos. Las limitaciones pueden incluir lo siguiente:

e EXxigirle que obtenga todas sus recetas para esos medicamentos en
determinadas farmacias o de determinados médicos.

e Limitar la cantidad que cubriremos de esos medicamentos.
Si creemos que deberian aplicarse una o mas limitaciones en su caso, le enviaremos

una carta con anticipaciéon. En esa carta, explicaremos las limitaciones que creemos
que deben aplicarse.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Usted podra indicarnos qué médicos o farmacias prefiere usar y darnos cualquier
informacioén que crea que pueda ser importante que sepamos. Si decidimos limitar
su cobertura de esos medicamentos después de que haya tenido la posibilidad de
respondernos, le enviaremos otra carta para confirmar las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no cree que esta en riesgo de abuso de medicamentos
de venta con receta o no esta de acuerdo con la limitacion, usted o el profesional que
receta puede presentar una apelacién. Si presenta una apelacién, evaluaremos su caso
y lo informaremos de nuestra decisién. Si volvemos a denegar cualquier parte de su
apelacion sobre las limitaciones de acceso a esos medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a una entidad de revision independiente (IRE). (Para saber
coémo presentar una apelacion y obtener mas informacion sobre la IRE, consulte el
Capitulo 9, seccion E3, pagina 192).

El DMP no se aplicara si usted:

e tiene determinados estados médicos, como cancer o anemia falciforme;
e recibe servicios de cuidados paliativos o cuidados terminales, o

e vive en un centro de atencion médica a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de
venta con receta de Medicare y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo habla de lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de
paciente ambulatorio. Cuando hablamos de “medicamentos” queremos decir:

¢ Medicamentos de venta con receta de la Parte D de Medicare, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal, y

e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Como usted cumple con los requisitos de Medi-Cal, recibe “ayuda adicional” de
Medicare para ayudar a pagar sus costos del plan de medicamentos de venta con
receta de la Parte D de Medicare.

Ayuda Adicional (Extra Help) es un programa de Medicare que ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los
medicamentos de venta con receta de la Parte D de Medicare, como las
primas, los deducibles y los copagos. La ayuda adicional también se conoce
como “Subsidios para bajos ingresos” o “LIS”.

Otras palabras clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.

Para obtener mas informacion sobre los medicamentos de venta con receta, puede
leer:

¢ Nuestra Lista de medicamentos cubiertos del plan.
o Lallamamos la “Lista de medicamentos”. Esta le dice:
- Los medicamentos que pagamos
- En cual de los cuatro niveles de costo compartido esta cada medicamento
- Si hay algun limite para los medicamentos

o Sinecesita una copia de la lista de medicamentos, llame a Servicio al Cliente
del Plan de Cal MediConnect de SCFHP. También puede encontrar la Lista
de medicamentos en nuestro sitio web en www.scfhp.com La Lista de
medicamentos del sitio web es siempre la mas actual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Capitulo 5 de este Manual del miembro.

o En el Capitulo 5, pagina 124, puede ver como obtener sus medicamentos de
venta con receta como paciente ambulatorio con nuestro plan.

o Contiene las reglas que usted debe seguir. También le dice qué tipos de
medicamentos de venta con receta no estan cubiertos por nuestro plan.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o En la mayoria de los casos, usted debera usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias
que aceptaron trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias tiene una lista de las farmacias de
la red. Puede leer mas sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5,
seccion A, pagina 127.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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H.
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H1. Qué necesita saber antes de que le administren una vacuna........................ 155
H2. Qué debe pagar por una vacuna de la Parte D de Medicare ...........cccc......... 156

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.La Explicaciéon de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos de venta con receta. Llevamos el
registro de dos tipos de costos:

e Sus costos de bolsillo (OOP). Este es el monto de dinero que usted, u otros en
su nombre, paga por sus recetas.

e Su costo total de medicamentos. Este es el monto de dinero que usted, u
otros en su nombre, paga por sus recetas, mas la cantidad que nosotros
pagamos.

Cuando usted recibe medicamentos de venta con receta a través del plan, le enviamos
un informe llamado Explicacién de los beneficios. Lo llamamos EOB para abreviar. La
EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que usted toma. EOB incluye:

¢ Informacion del mes. El informe dice qué medicamentos de venta con receta
recibié usted. Este muestra el total de los costos por medicamento, cuanto
hemos pagado nosotros y cuanto ha pagado usted y los terceros que pagan por
usted.

¢ Informacién “de lo que va del aino”. Este es el costo total de sus
medicamentos y el total de los pagos desde el 1 de enero.

Ofrecemos cobertura de los medicamentos que no cubre Medicare.

e Los pagos por estos medicamentos no cuentan para el total de sus costos de
bolsillo (OOP).

e Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de
medicamentos.

B.Cdémo llevar un registro de los costos de sus
medicamentos

Para llevar la cuenta de sus costos de medicamentos y los pagos que ha hecho,
usamos los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Como nos puede
ayudar:

1. Utilice su tarjeta de identificaciéon de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que le surtan una receta.
Esto nos ayudara a saber qué medicamentos de venta con receta surte y lo que
usted paga.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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2. Asegurese de que tengamos la informaciéon que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos por los que haya pagado.
Puede pedirnos que le paguemos nuestra parte del costo del medicamento.

Estas son algunas de las ocasiones en que debera enviarnos copias de sus recibos:

¢ Cuando usted compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o usando una tarjeta de descuento que no sea parte de los
beneficios de nuestro plan

e Cuando haga un copago por medicamentos que usted obtenga con un programa
de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

e Cuando compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

e Cuando pague el costo completo por un medicamento cubierto

Para saber como pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del
medicamento, consulte el Capitulo 7, seccion A, pagina 158.

3. Envienos la informacién sobre los pagos que algun tercero haya hecho por
usted.

Los pagos de ciertas otras personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de bolsillo (OOP). Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de
asistencia para medicamentos contra el sida, el Indian Health Service y la mayoria
de las organizaciones caritativas, cuentan para sus costos de bolsillo (OOP). Esto le
puede ayudar a calificar para obtener una cobertura catastréfica. Cuando llegue a la
Etapa de cobertura catastrofica, Plan de Cal MediConnect de SCFHP paga todos
los costos de los medicamentos de la Parte D por el resto del afio.

4. Revise los informes que le mandamos.

Cuando usted reciba por correo una Explicacién de los beneficios, asegurese de
que esté completa y correcta. Si considera que algo esta incorrecto o faltante en el
informe, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP. Asegurese de guardar estos informes. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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C.Etapas de pago del medicamento para los medicamentos

de la Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de venta con receta de la
parte D de Medicare segun el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Cuanto paga
depende de la etapa en la que se encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta.

Estas son las dos etapas:

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, nosotros pagamos
parte de los costos de sus medicamentos
y usted paga su parte. Su parte se
conoce como el copago.

Usted comienza esta etapa cuando
surte su primera receta del afo.

Etapa 2: Etapa de cobertura catastréfica

Durante esta etapa, nosotros pagamos
todos los costos de sus medicamentos
hasta el 31 de diciembre de 2021.

Usted comienza esta etapa cuando ha
pagado cierta cantidad de costos de
bolsillo (OOP).

D.Etapa 1: La etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, pagaremos una parte del costo de sus
medicamentos de venta con receta cubiertos y usted paga su parte. Su parte se conoce
como el copago. El copago depende del nivel de costo compartido en el cual esté el

medicamento y de donde lo obtenga.

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos con el mismo copago.

Cada medicamento en la Lista de medicamentos del plan esta en uno de cuatro niveles
de costo compartido. En general, mientras mayor sea el numero de nivel, mayor sera el
copago. Para encontrar los niveles de costo compartido para sus medicamentos, puede

revisar la Lista de medicamentos.

e Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos. El copago es $0.

e Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos de marca. El copago es de $0
a $9.20, segun sus ingresos (nivel de costo compartido mas alto).

¢ Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos de venta con receta que no
son de Medicare y que estan cubiertos por Medi-Cal. El copago es $0.

e Los medicamentos del Nivel 4 son medicamentos de venta libre (OTC) que no
son de Medicare y que estan cubiertos por Medi-Cal. El copago es $0.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

150

mas informacion, visite www.scfhp.com.



http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 6: Lo que usted paga por Medicare y Medi-Cal
MANUAL DEL MIEMBRO medicamentos de venta con receta

D1. Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:

e Unafarmaciadelared, o

e una farmacia fuera de la red.

Solo en casos limitados cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, seccion A, pagina 127 para saber cuando haremos eso.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacia, consulte el
Capitulo 5, seccidn A, pagina 127 de este manual y nuestro Directorio de proveedores
y farmacias.

D2. Coémo obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos puede obtener un suministro a largo plazo (también
llamado un "suministro extendido") cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo
dura hasta 90 dias. Tiene el mismo costo que un suministro de un mes.

Para obtener mas informacién sobre donde y cdmo obtener un suministro de largo
plazo de un medicamento, consulte el Capitulo 5, seccion A7, pagina 130 o el
Directorio de proveedores y farmacias.

D3. Lo que usted debe pagar

Durante la Etapa de cobertura inicial, puede pagar un copago cada vez que surta un
medicamento de venta con receta. Si el medicamento cubierto cuesta menos que el
copago, usted pagara el precio que sea menor.

Puede comunicarse con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP
para averiguar el monto de su copago para cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o un suministro a
largo plazo de un medicamento de venta con receta cubierto de:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Una farmacia
de la red

Un suministro

El servicio de
pedido por
correo del
plan

Un suministro

Una farmacia
de atencion
médica a
largo plazo de
lared

Un suministro

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro

por un mes o por un mes o hasta de 90 hasta de 31
de hasta 90 de hasta 90 dias dias. La
dias dias cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte
el Capitulo 5,
seccion C,
pagina 134 para
obtener
informacion.
Costo compartido
Nivel 1
(Medicamentos $0 $0 $0 $0
genéricos)
Costo compartido
Nivel 2 $0 a $9.20 $0 a $9.20 $0 a $9.20 $0 a $9.20
(medicamentos de
marca)
Costo compartido
Nivel 3
(medicamentos de
venta con receta $0 $0 $0 $0
que no son de
Medicare)
Costo compartido
Nivel 4
(medicamentos de $0 $0 $0 $0

venta libre (OTC)
que no son de
Medicare)

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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Para obtener informacion acerca sobre las farmacias que le pueden dar suministros a
largo plazo, consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D4. Finalizacion de la etapa de cobertura inicial

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales alcanzan los
$6,550. En ese momento comienza la Etapa de cobertura catastrofica. Cubrimos todos
los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afo.

Sus informes de Explicacion de beneficios le ayudaran a llevar un registro de cuanto ha
pagado por sus medicamentos durante el afio. Le avisaremos si llega al limite de
$6,550. Muchas personas no lo alcanzan en un afo.

E. Etapa 2: La Etapa de cobertura catastrofica

Cuando alcance el limite de gastos de bolsillo de $6,550 por sus medicamentos de
venta con receta, comenzara la Etapa de cobertura catastrofica. Usted continuara en la
Etapa de cobertura catastrofica hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, el
plan pagara todos los costos de sus medicamentos de Medicare.

F. Sus costos de medicamentos si su médico le receta un
suministro que no alcanza para un mes

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes del
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro de
medicamentos por menos de un mes.

¢ Puede haber veces en que usted desee pedir a su meédico que le recete un
suministro de medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba
un medicamento por primera vez que se sabe que ocasiona efectos secundarios
graves).

e Si sumédico acepta, no tendra que pagar el suministro del mes de ciertos
medicamentos.

Cuando reciba un suministro de un medicamento para menos de un mes, la cantidad
que usted paga se basara en la cantidad de dias para los que le dura el medicamento
que recibe. Calcularemos la cantidad que paga por dia por su medicamento (la “tarifa
diaria de costo compartido”) y la multiplicaremos por el nimero de dias del
medicamento que recibe.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Le presentamos un ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento
para un suministro de un mes (suministro de 31 dias) es de $4.00. Eso significa
que la cantidad que paga por su medicamento es de un poco mas de $0.13 por
dia. Si recibe un suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera de un
poco mas de $0.13 por dia multiplicado por 7 dias, que es un pago total de
$0.90.

e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le
funcione bien antes de pagar por el suministro de todo el mes.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete un suministro de
medicamentos para menos de un mes, si eso le ayuda:

o a surtir nuevamente sus medicamentos,

o coordinar los medicamentos que surta nuevamente con otros medicamentos
que toma, y

o hacer menos viajes a la farmacia.

G.Asistencia de costo compartido por receta para las
personas que tienen VIH o sida

G1. Qué es el Programa de Asistencia para los Medicamentos contra el Sida
(ADAP)

El Programa de Asistencia para los Medicamentos contra el Sida (ADAP) ayuda a
garantizar que las personas que cumplen con los requisitos que viven con VIH o sida
tengan acceso a los medicamentos para el VIH. Los medicamentos de venta con receta
de la Parte D de Medicare para pacientes ambulatorios, que también tienen la
cobertura de ADAP, califican para recibir la asistencia de costo compartido por receta a
través del Departamento de Salud Publica de California, Oficina contra el Sida para
personas inscritas en ADAP.

G2. Qué hacer si no esta inscrito en el ADAP

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos
0 sobre como inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050 o visite el sitio web
del ADAP en www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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G3. Qué hacer si ya esta inscrito en el ADAP

ADAP puede continuar proporcionando a los clientes de ADAP la asistencia de costo
compartido por receta de la Parte D de Medicare para los medicamentos que estan en
la lista de ADAP. Para asegurarse de que continua recibiendo esta asistencia, notifique
al encargado de inscripciones en ADAP de su localidad de cualquier cambio en el
numero de poliza o nombre del plan de la Parte D de Medicare. Si necesita asistencia
para encontrar el sitio de inscripcion de ADAP mas cercano o encargado de
inscripciones, llame al 1-844-421-7050 o visite el sitio web antes mencionado.

H.Vacunas

Cubrimos las vacunas de la Parte D de Medicare. Existen dos partes de nuestra
cobertura de las vacunas de la Parte D de Medicare:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna. La vacuna es un
medicamento de venta con receta.

2. La segunda parte de la cobertura es para el costo de la administraciéon de la
vacuna. Por ejemplo, algunas veces usted puede recibir la vacuna como una
inyeccion que su médico le administre.

H1l. Qué necesita saber antes de que le administren una vacuna

Recomendamos que nos llame primero a Servicio al Cliente del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP cuando planifique recibir una vacuna.

e Le podemos explicar cdmo nuestro plan cubre su vacuna y su parte del costo.

e Podemos decirle como mantener bajos sus costos al usar proveedores y
farmacias de la red. Las Farmacias de la red son farmacias que aceptaron
trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja
con el plan de salud. Un proveedor de la red debera trabajar con Plan de Cal
MediConnect de SCFHP para garantizar que usted no tenga costos inmediatos
por una vacuna de la parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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H2. Qué debe pagar por una vacuna de la Parte D de Medicare

Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (el medicamento que le
inyectan).

e Algunas vacunas se consideran como beneficios de salud y no medicamentos.
Estas vacunas estan cubiertas sin ningun costo para usted. Para obtener mas
informacion sobre la cobertura de estas vacunas, consulte el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4, seccién D, pagina 89.

e Otras vacunas estan consideradas como medicamentos de la Parte D de
Medicare. Puede encontrar estas vacunas que se enumeran en la Lista de
medicamentos del plan. Es posible que deba pagar un copago por las vacunas
de la Parte D de Medicare.

A continuacién se mencionan tres métodos comunes en los que puede obtener una
vacuna de la Parte D de Medicare.

1. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y recibe su
vacuna en la farmacia.
e Usted pagara un copago por la vacuna.

2. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y el
meédico le da la vacuna.
e Pagara un copago al médico por la vacuna.
¢ Nuestro plan pagara el costo de darle la inyeccion.

e El consultorio de su médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para
que podamos asegurarnos de que ellos saben que usted solo pagara un copago
por la vacuna.

3. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al
consultorio de su médico para que lo inyecte.
e Usted pagara un copago por la vacuna.

e Nuestro plan pagara el costo de darle la inyeccion.

Consulte el Capitulo 4, seccion D, pagina 89 de este Manual del miembro o consulte la
Lista de medicamentos para encontrar el copago de una vacuna especifica.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 7: Pedirnos que paguemos su parte de una factura
que usted recibié por los servicios o0 medicamentos
cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica cdmo y cuando enviarnos una factura para solicitar un pago.
También se indica como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una
decision sobre la cobertura. Las palabras clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido

A. Como solicitar un pago por sus servicios 0 medicamentos ...........cccvvevvvviiineeeennn. 158
B. Como enviar una solicitud de pago..........coouuiiiiiiiii i 160
C. Decisiones sobre la cobertura ... 162
D, APEIACIONES ...eiiiieee e 163

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.Cémo solicitar un pago por sus servicios o medicamentos

Nuestra red de proveedores debe facturar al plan por sus servicios y medicamentos
cubiertos que usted ya recibié. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud.

Si recibe una factura por el costo total del cuidado de la salud o de los
medicamentos, envienos la factura. Para enviarnos una factura, consulte el
Capitulo 7, seccion B, pagina 160.

e Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos, pagaremos directamente al
proveedor.

e Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos y usted ya pagé mas de su
parte del costo, tiene derecho de recibir un reembolso.

e Silos servicios o medicamentos no estan cubiertos, le avisaremos.

Comuniquese con Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP si tiene
alguna pregunta. Podemos ayudarle si no sabe lo que tenia que haber pagado, o si
recibe una factura y no sabe qué hacer con ella. También puede llamarnos si desea
darnos informacion relacionada con un pedido de pago que ya nos envio.

Estos son algunos ejemplos de casos en los que usted podria pedirnos que le
devolvamos un pago que haya hecho o que le paguemos una factura que haya
recibido:

1. Sirecibe cuidado de emergencia o cuidado de la salud necesario de urgencia
de un proveedor fuera de la red

Usted debe pedir al proveedor que nos facture.

e Sipaga la cantidad total cuando recibe la atencion, pidanos el reembolso de su
dinero. Envienos la factura y prueba de todos los pagos que haya hecho.

e Es posible que reciba una factura del proveedor solicitandole el pago que usted
considera que no debe. Envienos la factura y prueba de todos los pagos que
haya hecho.

o Sise debe pagar, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siusted ya pago por el servicio, nosotros le haremos un reembolso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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2. Siun proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben mandarnos las facturas a nosotros.
Muestre su tarjeta de identificacion como miembro del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP cuando reciba algun servicio o recetas. Una facturacion
inadecuada/inapropiada ocurre cuando un proveedor (como un médico u hospital)
factura a usted mas de costos compartidos del plan por los servicios. Llame al area
de Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP si recibe alguna
factura.

e Como el Plan de Cal MediConnect de SCFHP cubre el costo total de sus
servicios médicos, usted no es responsable de pagar ningun costo. Los
proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

e Sireciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

e Siya pagd una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y prueba
de todos los pagos que haya hecho. Le devolveremos lo que haya pagado por
Sus servicios cubiertos.

3. Siusa una farmacia fuera de la red para que le surtan una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red, tendra que pagar el costo total de su
receta.

e Solo en algunos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la
red. Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos
nuestra parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5, seccion A, pagina 127 para obtener mas informacion
sobre las farmacias fuera de la red.

4. Cuando paga el costo total por una receta porque no tiene su tarjeta de
identificacion de miembro con usted

Si no tiene su tarjeta de identificacién de miembro con usted, puede pedirle a la
farmacia que nos llame o que revise su informacion de inscripcion en el plan.

e Silafarmacia no puede obtener de inmediato la informaciéon que necesita, tal
vez usted tenga que pagar el costo total de la receta.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos nuestra
parte del costo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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5. Si paga el costo total por un medicamento de venta con receta que no esta
cubierto

Es posible que usted tenga que pagar el costo total de la receta porque el
medicamento no esta cubierto.

e Tal vez el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos) o podria tener un requisito o restriccién que usted
desconocia o no cree que se aplique a usted. Si decide obtener el medicamento,
es posible que usted tenga que pagar el costo total.

o Sino paga el medicamento, pero cree que deberia estar cubierto, puede
solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9, seccion D,
pagina 184).

o Siusted y su médico u otro profesional que receta creen que usted necesita
el medicamento de inmediato, puede solicitar una decision rapida de
cobertura (consulte el Capitulo 9, seccion E2, pagina 189).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos lo que
usted pago6. En algunos casos, es probable que necesitemos obtener mas
informacion de su médico u otro profesional que receta para pagarle nuestra
parte del costo del medicamento.

Cuando nos pida que le paguemos, revisaremos su pedido y decidiremos si debemos
cubrir el servicio o el medicamento. Esto se llama tomar una “decisién sobre cobertura”.
Si decidimos que se debe cubrir, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o del
medicamento. Si rechazamos su pedido de pago, usted puede apelar nuestra decision.

Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, seccion D,
pagina 184.

B.CAmo enviar una solicitud de pago
Servicios y articulos de cuidado de la salud

Envienos su factura y el comprobante de cualquier pago que hizo. EI comprobante de
pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del proveedor. Es una
buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para sus expedientes.
Puede llamar a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP para pedir
ayuda.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para asegurarse de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para
tomar una decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para hacer su
solicitud de pago.

¢ No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar mas rapido la
informacion.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.scfhp.com) o
puede llamar a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP y
solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos a esta
direccion:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

También nos puede llamar para solicitar el pago. Llame a Servicio al Cliente del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8a.m.a8p.m.

Debe presentar su reclamo a SCFHP en un plazo de 180 dias desde la fecha en la
que recibio el servicio, el articulo o el medicamento.

Medicamentos de venta con receta

Envie a Medlmpact su factura y el comprobante de cualquier pago que hizo. El
comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del
proveedor. Es una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para sus
expedientes. Puede llamar a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP para pedir ayuda.

Para asegurarse de que nos proporciona toda la informacion que necesitamos para
tomar una decisién, puede completar nuestro formulario de reclamo (Formulario de
Reclamo de medicamento de venta con receta de la Parte D) para hacer su solicitud
de pago.
¢ No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar mas rapido la
informacion.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.scfhp.com) o
puede llamar a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP y
solicitar el formulario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Envie por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos a
Medlmpact a esta direccion:

MedIlmpact Healthcare Systems, Inc.
P.O. Box 509108
San Diego, CA 92150-9108

O envie su solicitud por fax al 1-858-549-1569 o por correo electrénico a
claims@medimpact.com.

Para pedir ayuda, llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP
al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Debe presentar su reclamo a Medimpact en un plazo de 180 dias de la fecha que
obtuvo el articulo o medicamento.

C.Decisiones sobre la cobertura

Cuando recibamos su pedido de pago, tomaremos una decisiéon de cobertura.
Esto significa que decidiremos si el cuidado de la salud o medicamento estan
cubiertos por nuestro plan. También decidiremos la cantidad que usted tiene que
pagar, si debe pagar algo, por el cuidado de la salud o el medicamento.

e Le avisaremos si necesitamos que nos dé mas informacion.

e Sidecidimos que el cuidado de la salud o el medicamento estan cubiertos y
usted siguio todas las normas para obtenerlos, pagaremos nuestra parte del
costo de estos. Si ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por
correo un cheque por nuestra parte del costo. Si todavia no ha pagado por el
servicio o el medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

En el Capitulo 3, seccion B, pagina 47, se explican las reglas para pedir la cobertura de
sus servicios. En el Capitulo 5 se explican las reglas para recibir los medicamentos de
venta con receta cubiertos por la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o del medicamento, le
enviaremos una carta para explicarle el motivo. En la carta también se le
explicara su derecho de presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, seccion D, pagina 184.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D.Apelaciones

Si le parece que nos equivocamos al rechazar su pedido de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. A esto se le llama presentar una apelacion. Usted
también puede apelar si no esta de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y
fechas limites importantes. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, seccién D, pagina 184.

e Siquiere presentar una apelacion para que le reembolsemos lo que pagd por un
servicio de cuidado de la salud, consulte la pagina 192.

e Siquiere presentar una apelacion para que le reembolsemos lo que pago por un
medicamento, consulte la pagina 213.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo también explica sus derechos y responsabilidades como miembro de
nuestro plan. Nosotros debemos respetar sus derechos. Las palabras clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido

A. Su derecho a obtener informacién de una manera que se adapte a sus
(T=ToT=E] o F= o [ 165

B. Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a
los servicios y medicamentos CUbIeros.........cc.uvviiiiiiiii i, 168
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que se lleve a cabo si usted no puede

tomar decisiones sobre el cuidado de susalud .............cccooeeiiiiiii 173

G3. Qué hacer si no se siguen SUS INSLIUCCIONES ........ccovvvviiiiiiiiiee e 174
H. Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos decisiones
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H1. Qué hacer si cree que le estan tratando injustamente o quisiera obtener

mas informacion sobre susS dereChosS ...........ccoeuiiiiiiiiii e 175
I. Sus responsabilidades como miembro del plan...........cccoovviiiiiiiii e, 175

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.Su derecho a obtener informacién de una manera que se
adapte a sus necesidades

We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can
understand. We must tell you about your rights each year that you are in our plan.

e To get information in a way that you can understand, call SCFHP Cal
MediConnect Customer Service. Our plan has people who can answer questions
in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English and in
formats such as large print, braille, or audio. We can give you written information
in English, Spanish, Vietnamese, Chinese, or Tagalog if you need it. If you would
like to make a standing request to get materials, now and in the future, in a
language other than English, Spanish, Viethamese, Chinese, or Tagalog, or in an
alternate format, call SCFHP Cal MediConnect Customer Service or send a
request in writing to:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

If you are having trouble getting information from our plan because of language
problems or a disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). You can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users
should call 1-877-486-2048. The Medi-Cal Managed Care Office of the Ombudsman
helps people who are enrolled in Medi-Cal. They can help you file a complaint. You can
call them at 1-888-452-86009.

Debemos informarle sobre los beneficios del plan y sobre sus derechos de manera que
pueda entenderlos. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio que pertenezca
a nuestro plan.

e Para obtener informacion de una forma que pueda comprender, llame a Servicio
al Cliente de SCFHP Cal MediConnect. Nuestro plan tiene personas que pueden
responder a sus preguntas en diferentes idiomas.

¢ Nuestro plan también puede proporcionarle material en idiomas distintos del
inglés y en formatos, como letra grande, braille o audio. Si lo necesita, podemos
proporcionarle informacion escrita en inglés, espafiol, vietnamita, chino o tagalo.
Si desea hacer una solicitud permanente para obtener materiales, ahora y de
aqui en adelante, en un idioma distinto al inglés, espafol, viethamita, chino o

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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tagalo, o en un formato alternativo, llame a Servicio al Cliente de SCFHP Cal
MediConnect o envie una solicitud por escrito a la siguiente direccion:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Si tiene problemas para obtener la informacion de nuestro plan debido a problemas de
idioma o una discapacidad y desea presentar una queja, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La Oficina del
Ombudsman para los servicios médicos administrados por Medi-Cal ayuda a las
personas que estan inscritas en Medi-Cal. Ellos podran ayudarlo a presentar una queja.
Puede llamarlos al 1-888-452-8609.

Chung téi phai cho quy vi biét vé cac phuc loi ciia chwong trinh va cac quyén cla quy
vi theo cach ma quy vi c6 thé hiéu duwgc. Chung t6i phai cho quy vi biét vé cac quyén
cda quy vi mdi nam khi quy vi con trong chwong trinh ctia ching téi.

e D& nhan théng tin theo cach quy vi co thé hiéu dwoc, hay goi t&i Dich Vu Khach
Hang clia SCFHP Cal MediConnect. Chwong trinh cla ching tdi cé nguwdi cé thé
trd I&i cac cau héi bang nhirng ngdn ngir khac nhau.

e Chuwong trinh cla chung téi sé cung cap cho quy vi tai liéu bang nhirng ngdn
nglr khac ngoai tiéng Anh va trong nhirng dinh dang nhw chi¥ in c& I&n, chi ndi
ho&c &am thanh. Chung t6i c6 thé cung cép théng tin cho quy vi dwdi dang van
ban bang tiéng Anh, tiéng Tay Ban Nha, tiéng Viét, tiéng Trung hoic tiéng
Tagalog néu quy vi can. Néu quy vi mubn yéu cau nhan tai liéu lau dai, ca hién
tai va trong twong lai, bang mét ngdn ngir khac ngoai tiéng Anh, tiéng Tay Ban
Nha, tiéng Viét, tiéng Trung hodc tiéng Tagalog, hay nhan tai liéu & dinh dang
khac, hay goi t&i Phong Dich Vu Khach Hang cia SCFHP Cal MediConnect hoac
glri yéu ciu bang van ban dén:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Néu quy vi gap khé khan trong viéc Iy théng tin tr chwong trinh cla ching t6i vi tré
ngai ngén ngir hodc do khuyét tat va quy vi mudn glri khiéu nai, xin goi Medicare tai s
1800MEDICARE (1-800-633-4227). Quy vi c6 thé goi 24 gid mét ngay, 7 ngay mét tuan.
Ngwoi dung TTY nén goi sb 1-877-486-2048. Van Phong Thanh Tra ctia Chwong Trinh

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cham Soéc C6 Quan Ly thuéc Medi-Cal giup d& nhirng nguwdi ghi danh vao Medi-Cal.
Ho c6 thé gitp quy vi glri khiéu nai. Quy vi c6 thé goi t&i sb 1-888-452-8609.
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Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

YOFRSERNE S R IRIM EARBA T RIAE S - HF SR ERIR - HEr
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 5 Medicare B:% - A R 2E 2 KIEAIE LR
F5 o TTY FFiE2H 1-877-486-2048 - Medi-Cal BHAFHITZR L 5 /) A= F LY
Medi-Cal R A2t HE) - M Tr AR SR - BT LIZ A 1-888-452-8609 Sifff,
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Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo ng plano at ang iyong mga
karapatan sa isang paraang mauunawaan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol
sa iyong mga karapatan sa bawat taon na ikaw ay nasa plano namin.

¢ Upang makakuha ng impormasyon sa isang paraang nauunawaan mo, tumawag
sa Customer Service ng SCFHP Cal MediConnect. Ang aming plano ay may mga
tao na makakasagot sa mga katanungan sa iba't ibang wika.

e Ang aming plano ay maari ka din bigyan ng mga materyales kahit anong wika
bukod sa Ingles at sa mga format na tulad ng malalaking imprenta, braille, o
audio. Maaari ka naming bigyan ng nakasulat na impormasyon sa Ingles,
Espanyol, Viethnamese, Tsino, o Tagalog kung kailangan mo ito. Kung gusto
mong gumawa ng patuloy na kahilingan para makakuha ng mga materyales,
ngayon at sa hinaharap, sa ibang wikang hindi Ingles, Espanyol, Viethamese,
Tsino, o Tagalog, o sa isang alternatibong format, tumawag sa Customer Service
ng SCFHP Cal MediConnect o magpadala ng nakasulat na kahilingan sa:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Kung nagkakaproblema ka sa pagkuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil sa
mga problema sa wika o kapansanan at nais mong maghain ng reklamo, tawagan ang
Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag 24 na oras sa
isang araw, 7 araw sa isang linggo. Dapat tumawag sa 1-877-486-2048 ang mga
gumagamit ng TTY. Ang Tanggapan ng Ombudsman ng Med-Cal Managed Care ay
tumutulong sa mga taong nakatala sa Medi-Cal. Matutulungan ka nilang maghain ng
reklamo. Maaari mo silang tawagan sa 1-888-452-86009.

B.Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que obtenga
acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Si no puede recibir servicios en un tiempo razonable, tenemos que pagar el cuidado
fuera de la red.

Como miembro de nuestro plan:

e Usted tiene derecho de elegir a su proveedor de atencion primaria (PCP) en la
red del plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros.
Puede encontrar mas informacion sobre qué tipos de proveedores atienden
como PCP y como elegir a un proveedor en el Capitulo 3, seccion D, pagina 50.

o Llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP o revise
el Directorio de proveedores y farmacias para saber qué médicos estan
aceptando nuevos pacientes.

e Las mujeres tienen derecho a ver a un especialista en salud femenina sin tener
qgue obtener una derivacion. Una derivacion es una aprobacion de su PCP para
tener una consulta con alguien que no sea su PCP.

e Usted tiene derecho de obtener servicios cubiertos de proveedores de la red en
un tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de especialistas.

e Usted tiene derecho de recibir servicios de emergencia o cuidados de urgencia
sin una autorizacion previa.

e Usted tiene derecho de que sus recetas sean surtidas sin demoras largas en
cualquiera de las farmacias de nuestra red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Usted tiene derecho de saber cuando puede ver a un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacién sobre proveedores fuera de la red, consulte el
Capitulo 3, pagina 45.

e Cuando se una por primera vez a nuestro plan, tendra derecho de mantener a
sus proveedores actuales y autorizaciones de servicio hasta por 12 meses si
ciertas condiciones se cumplen. Para obtener mas informacion sobre cémo
mantener sus proveedores y sus autorizaciones de servicio, consulte el
Capitulo 1, seccién F, pagina 13.

e Usted tiene derecho de atencion autodirigida con ayuda de su equipo de cuidado
y su administrador de casos.

En el Capitulo 9, pagina 178, se explica lo que puede hacer si cree que no esta
recibiendo sus servicios o0 medicamentos en un plazo razonable. En el Capitulo 9,
seccion D, pagina 184, también se explica qué puede hacer si le negamos la cobertura
de los servicios 0 medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

C.Nuestra responsabilidad de proteger su informacién
personal de salud (PHI)

Nosotros protegemos su informacion personal de salud (PHI) tal como lo exigen las
leyes federales y estatales.

Su PHIl incluye la informacién que usted nos dio cuando se inscribio en este plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informacién médica y de salud.

Usted tiene derecho a recibir informacion y controlar como se usa su PHI. Le
enviaremos un aviso por escrito para informarle sobre estos derechos y explicarle la
forma como protegemos la privacidad de su informacién de salud. Este aviso se llama
“Aviso de practicas de privacidad”.

Cl1l. Coémo protegemos su informacién personal de salud

Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion lea ni cambie sus
expedientes.

En la mayoria de los casos, no proporcionamos su PHI a nadie que no le esté
proporcionando atencion o que no esté pagando su atenciéon médica. Si lo hacemos,
estamos obligados a obtener primero su permiso por escrito. El permiso por escrito
puede darlo usted u otra persona que tenga el poder legal para tomar decisiones en su
nombre.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Hay algunos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito.
La ley permite o exige estas excepciones.

e Debemos revelar la informacion de salud a las instituciones gubernamentales
que estén verificando nuestra calidad del cuidado.

e Estamos obligados a revelar la informacién de salud por orden de la corte.

e Estamos obligados a brindarle a Medicare la informacion sobre su salud y
medicamentos. Si Medicare divulga su informacion para fines de investigacion u
otros usos, lo hara segun las leyes federales. También tenemos la obligacion de
dar a Medi-Cal la informacién sobre su salud y sus medicamentos. Si Medi-Cal
divulga su informacioén para fines de investigacidon u otros usos, lo hara segun las
leyes federales.

C2. Usted tiene derecho de ver sus expedientes médicos

e Usted tiene derecho de ver sus expedientes médicos y obtener una copia de sus
expedientes. Tenemos permitido cobrarle por hacer una copia de sus
expedientes medicos.

e Usted tiene derecho de pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes
médicos. Si nos pide hacerlo, trabajaremos con su proveedor de cuidados de la
salud para decidir si se deben hacer los cambios.

e Usted tiene derecho de saber si su informacion personal de salud ha sido
compartida con otros y como se ha hecho.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacion personal de
salud, llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Puede obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad leyendo el Aviso de
practicas de privacidad de SCFHP en el Capitulo 11, seccion F, pagina 255. El Aviso de
practicas de privacidad también esta disponible en nuestro sitio web en www.scfhp.com
o bien, lo puede solicitar si llama a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D.Nuestra responsabilidad de darle informacién sobre
nuestro plan, nuestros proveedores de lared, y los
servicios cubiertos para usted

Como miembro del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, usted tiene derecho de
pedirnos informacion. Si no habla inglés, tenemos servicios gratuitos de intérpretes
para responder a cualquier pregunta que usted pudiera tener sobre nuestro plan de
salud. Para conseguir un intérprete, solo llamenos al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Este es un servicio gratis. También podemos darle
informacion en letra grande, Braille, audio o en otros idiomas.

Si desea informacion sobre lo siguiente, llame al area de Servicio al Cliente del Plan de
Cal MediConnect de SCFHP:

e CoOmo elegir o cambiar de planes
e Nuestro plan, que incluye lo siguiente:
o Informacion financiera
o Como hemos sido calificados por los miembros del plan
o Cuantas apelaciones han hecho los miembros
o Como retirarse del plan

e Los proveedores de nuestra red y las farmacias de nuestra red, que incluyen lo
siguiente:

o Cobmo elegir o cambiar sus proveedores de atencion primaria
o Las calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de nuestra red
o Cobmo les pagamos a los proveedores de nuestra red

e Los medicamentos y servicios cubiertos, y las reglas que usted debe seguir, lo
que incluye lo siguiente:

o Los servicios y medicamentos cubiertos por nuestro plan
o Los limites de su cobertura y de sus medicamentos
o Las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto, lo que incluye lo
siguiente:

o Explicacion por escrito de por qué algo no esta cubierto
o Cambios en alguna decisidon que hayamos tomado

o Pago de una factura que recibié

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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E. Imposibilidad de los proveedores de la red de cobrarle
directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores de la red no pueden pedirle que pague por
servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si nosotros pagamos menos de lo que el
proveedor facturd. Para averiguar lo que debe hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7, seccion A, pagina 158 y

seccion B, pagina 160.

F. Su derecho de retirarse de nuestro Plan de Cal
MediConnect

Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si usted no lo desea. Si se retira
de nuestro plan:

e Usted tiene derecho de recibir la mayoria de los servicios de cuidado de la salud
a través de Medicare Original o un plan de Medicare Advantage.

e Usted puede obtener sus beneficios de medicamentos de venta con receta de la
Parte D de Medicare de un plan de medicamentos de venta con receta o de un
plan de Medicare Advantage.

e Consulte el Capitulo 10, seccidén C, pagina 242 para obtener mas informacién
sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan Medicare Advantage o en un
plan de beneficios de medicamentos de venta con receta.

e Sus beneficios de Medi-Cal continuaran a través de SCFHP a menos que usted
elija un plan diferente disponible en este condado.

G.Su derecho a decidir sobre su cuidado de la salud

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y decidir sobre su
cuidado de la salud

Usted tiene derecho de obtener informacion completa de sus médicos y otros
proveedores de cuidados de la salud cuando reciba servicios. Sus proveedores deben
explicarle su estado médico y sus opciones de tratamiento de una manera que usted
pueda entender. Usted tiene los siguientes derechos:

e Conozca sus opciones. Usted tiene derecho de que se le informe sobre todos
los tipos de tratamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Conozca los riesgos. Usted tiene derecho de que le informen sobre los riesgos
que tienen sus servicios o tratamientos. Se le debe avisar por anticipado si
cualquiera de sus servicios o tratamientos son parte de un experimento de
investigacion. Usted tiene derecho de rechazar tratamientos experimentales.

e Pida una segunda opinién. Usted tiene derecho de ver a otro médico antes de
tomar una decision sobre un tratamiento.

e Diga que no. Usted tiene derecho de rechazar cualquier tratamiento. Esto
incluye el derecho de retirarse de un hospital u otra institucion médica, incluso si
su médico le aconseja que no lo haga. También tiene derecho de dejar de tomar
un medicamento que le recetd su médico. Si usted rechaza un tratamiento o deja
de tomar un medicamento recetado por su médico, no lo quitaran del plan. No
obstante, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, debera
aceptar toda la responsabilidad por lo que le ocurra.

e Pidanos que le expliquemos por qué un proveedor le deneg6 el cuidado.
Usted tiene derecho de que le demos una explicacion si un proveedor le denegd
un cuidado que usted cree que deberia recibir.

e Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que le fue negado o que
normalmente no esta cubierto. Esto se conoce como una decision de
cobertura. En el Capitulo 9, seccion D, pagina 184 y seccion F, pagina 204, se
explica como solicitar una decision de cobertura al plan.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que se lleve a cabo si usted no puede
tomar decisiones sobre el cuidado de su salud.

A veces las personas no pueden tomar decisiones por si mismas sobre el cuidado de la
salud. Antes de que esto suceda, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para darle a otra persona el derecho de tomar
por usted las decisiones sobre el cuidado de su salud.

e Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen
el cuidado de su salud si usted no puede tomar decisiones.

El documento legal que puede usar para dar sus instrucciones se llama directiva
anticipada. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas y con nombres distintos.
Algunos ejemplos son un testamento vital y un poder legal para cuidados de la salud.

Usted no tiene que usar una directiva anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto
es lo que tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de su médico, un abogado,
una agencia de servicios legales o un trabajador social. Es posible que las

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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organizaciones que informan a la gente sobre Medicare o Medi-Cal, como el
Health Insurance Counseling & Advocacy Program (HICAP), también tengan
formularios de directivas anticipadas. También puede obtener el formulario del
sitio web de SCFHP (www.scfhp.com) o comunicarse con Servicio al Cliente del
Plan de Cal MediConnect de SCFHP para pedirles el formulario.

e Llene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia
considerar pedir a un abogado que le ayude a llenarlo.

e Deles copias a las personas que tienen que saber sobre el formulario.
Usted deberia dar una copia del formulario a su médico. También deberia dar
una copia a la persona que nombre para tomar las decisiones por usted. Es
posible que también quiera dar copias a sus amigos cercanos o a miembros de
su familia. Asegurese de conservar una copia en su casa.

e Sivan a hospitalizarlo y firmé una directiva anticipada, lleve una copia al
hospital.

o En el hospital le preguntaran si firmo6 un formulario de directiva anticipada y si
lo tiene con usted.

o Sino firmé un formulario de directiva anticipada, en el hospital tienen
formularios disponibles y le preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde: llenar una directiva anticipada es una decision suya.
G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si usted firmd una directiva anticipada y cree que un médico o el hospital no siguieron
las instrucciones que contiene, puede presentar una queja:

e con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP; o

e sobre un médico ante el Colegio de Médicos de California. Para obtener
informacion sobre como presentar una queja en el Colegio de Médicos de
California, llame al 1-800-633-2322

e sobre un hospital ante el Departamento de Salud Publica de California (CDPH).

o Para presentar una queja ante el CDPH, llene el formulario de quejas del
consumidor en linea en
http://hfcis.cdph.ca.qgov/longtermcare/consumercomplaint.aspx

o También puede comunicarse con la Oficina del Distrito para Licencias y
Certificaciones del CDPH para el distrito en que esté ubicado el hospital; o

o Puede llamar al Sistema de Informacién al Consumidor del CDPH al
1-800-236-9747.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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H.Su derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos decisiones que ya tomamos

En el Capitulo 9, pagina 178, se explica lo que puede hacer si tiene problemas o
preocupaciones sobre la cobertura de sus servicios o de su atencion. Por ejemplo,
podria pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura, presentar una apelacion
para que cambiemos una decision sobre cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho de obtener informacién sobre las apelaciones y las quejas que
otros miembros hayan presentado en contra de nuestro plan. Para recibir esta
informacion, llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

H1l. Qué hacer si cree que le estan tratando injustamente o quisiera obtener mas
informacién sobre sus derechos

Si considera que ha recibido un trato injusto y no se trata de discriminacion por los
motivos que se indican en el Capitulo 11, seccién B, pagina 251 o si quiere obtener
mas informacion sobre sus derechos, puede pedir ayuda llamando a:

e Servicio al Cliente:

e El Programa Health Insurance Counseling & Advocacy Program (HICAP). Para
obtener mas informacion sobre esta organizacion y sobre como comunicarse
con ellos, consulte el Capitulo 2, seccion E, pagina 29.

e El Programa Ombuds de Cal MediConnect. Para obtener mas informacion sobre
esta organizacién y sobre como comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2,
seccion |, pagina 33.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
(También puede leer o descargar el documento “Sus derechos y protecciones en
Medicare” en el sitio web de Medicare: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

|. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a
continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP.

e Consulte el Manual del miembro para saber qué esta cubierto y qué reglas
debe seqguir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener
informacion sobre:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Servicios cubiertos: consulte el Capitulo 3, pagina 45 y el Capitulo 4,
pagina 67. En estos capitulos se explica lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, las reglas debe seguir y lo que usted debe pagar.

o Medicamentos cubiertos: consulte el Capitulo 5, pagina 124 y el Capitulo 6,
pagina 145.

¢ Inféormenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos de
venta con receta que usted tenga. Debemos asegurarnos de que esté
utilizando todas las opciones de cobertura cuando obtenga el cuidado de la
salud. Llame a Servicio al Cliente si tiene otra cobertura.

¢ Informe a su médico y a otros proveedores de cuidados de la salud que usted
estd inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacién de miembro
cuando reciba servicios o0 medicamentos.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores de cuidados de la salud a darle el
mejor cuidado.

o Deles la informacidén 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 hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre todos los
medicamentos que usted esté tomando. Esto incluye medicamentos de venta
con receta, medicamentos de venta libre (OTC), vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos y otros
proveedores deberan explicarle todo de manera que usted pueda entender.
Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a preguntar.

e Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de los demas pacientes. También esperamos que usted se comporte de manera
respetuosa en el consultorio de su médico, hospitales y en los consultorios de
otros proveedores.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de pagar:

o Algunos beneficiarios de Medi-Cal deben pagar, o estar de acuerdo en pagar,
una cantidad mensual en dolares por sus gastos médicos antes de que
califiquen para los beneficios de Medi-Cal. Esto se llama costo compartido y
es similar a un deducible de bolsillo del plan de seguro privado.

o Primas de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria
de miembros del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, Medi-Cal paga su
prima de la Parte Ay su prima de la Parte B.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
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En el caso de algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo cuando recibe el medicamento. Este sera un copago
(monto fijo). En el Capitulo 6, seccion C, pagina 150, se explica lo que debe
pagar por sus medicamentos.

Si recibe servicios o medicamentos que no estan cubiertos por nuestro
plan, usted debera pagar el costo total. Si no esta de acuerdo con nuestra
decision de no cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una
apelacion. Consulte el Capitulo 9, seccién D, pagina 184 para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion.

e Inféormenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise
inmediatamente. Llame a Servicio al Cliente.

o

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra continuar en
este plan. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP es solo para personas que
viven en nuestra area de servicio. En el Capitulo 1, Seccion D, pagina 11
encuentra informacion sobre nuestra area de servicio.

Le podemos ayudar a saber si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio.

Tampoco se olvide de avisarle a Medicare y Medi-Cal su nueva direccion
cuando se mude. Consulte el Capitulo 2, pagina 21 para encontrar los
numeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

Si usted se muda pero permanece dentro de nuestra area de servicio,
también debemos saberlo. Necesitamos mantener su expediente de
membresia actualizado y saber como comunicarnos con usted.

e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Servicio al Cliente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.

177


http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP
MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

En este capitulo hay informacién sobre sus derechos. Léalo para saber qué hacer, si:

e Tiene un problema o una queja sobre su plan.

¢ Necesita un servicio, articulo o medicamento y su plan dijo que no lo pagara.
¢ No esta de acuerdo con una decisién tomada por su plan sobre su cuidado.
e Cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

e Tiene un problema o una queja sobre sus servicios y apoyo a largo plazo,
incluyendo el Programa de Servicios Multifuncionales para Personas de la
Tercera Edad (MSSP), Servicios comunitarios para adultos (CBAS) y servicios
en un centro de enfermeria (NF).

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este
capitulo que correspondan a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes
secciones para ayudarle a encontrar con facilidad la informacion que esta buscando.

Si usted tiene un problema con su salud o con sus servicios y apoyo a largo
plazo

Debe obtener el cuidado de la salud, los medicamentos y los servicios y apoyo a largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su
cuidado como parte de su plan de atencion. Si esta teniendo un problema con su
cuidado, puede llamar al Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077
para obtener ayuda. Este capitulo explica las diferentes opciones que tiene para
diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar al Programa de Ombuds de
Cal MediConnect para obtener ayuda acerca de su problema. Si quiere ver mas recursos
que puedan ayudarlo a tratar sus preocupaciones y las formas de comunicarse con ellos,
consulte el Capitulo 2, seccion |, pagina 33 para obtener mas informacién sobre los
programas de ombudsman.
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A.Qué hacer si tiene un problema

Este capitulo le indica qué hacer si tiene un problema con su plan, con sus servicios o
con el pago. Medicare y Medi-Cal aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un
conjunto de reglas, procedimientos y fechas limite que nosotros y usted debemos
seqguir.

A1. Informacidén sobre los términos legales

Algunas de las reglas y fechas limite en este capitulo tienen términos legales dificiles.
Algunos de esos términos pueden ser dificiles de entender, asi que hemos usado
palabras mas sencillas en lugar de algunos términos legales. Ademas, usamos la
menor cantidad posible de siglas.

Por ejemplo, decimos:

e “Presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”

e “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“‘determinacion de beneficio”, “determinacion de riesgo” o “determinacion sobre
cobertura”.

e “Decisién rapida sobre cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”

Conocer los términos legales adecuados podria ayudarle a comunicarse con mas
claridad, por lo que también proporcionamos esos términos legales.

B.A dénde llamar para pedir ayuda
B1. Doénde obtener mas informacion y ayuda

Algunas veces puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar con un
problema. Esto puede ser especialmente dificil si usted no se siente bien o no tiene
energia. Otras veces es posible que no sepa como dar el siguiente paso.

Usted puede obtener ayuda del Programa Ombuds de Cal MediConnect

Si necesita ayuda, siempre puede llamar al Programa Ombuds de Cal MediConnect. El
Programa Ombuds de Cal MediConnect es un programa de defensores que podra
responder sus preguntas y le ayudara a entender lo que debe hacer para resolver su
problema. EI Programa Ombuds de Cal MediConnect no esta relacionado con nosotros
ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. Ellos podran ayudarle a entender
el proceso que debe usar. El numero de teléfono para el Programa Ombuds de Cal

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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MediConnect es 1-855-501-3077. Los servicios son gratuitos. Consulte el Capitulo 2,
seccion |, pagina 33 para obtener mas informacion sobre los programas de
ombudsman.

Usted puede obtener ayuda de Health Insurance Counseling & Advocacy Program
(HICAP)

También puede llamar a Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP).
Los consejeros de HICAP podran responder sus preguntas y ayudarle a entender lo
que puede hacer para resolver su problema. El programa HICAP no esta vinculado con
nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de cuidado de la salud. HICAP
tiene consejeros capacitados en cada condado y los servicios son gratuitos. El numero
de teléfono de HICAP es 1-800-434-0222.

Obtener ayuda de Medicare

Usted puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. Hay
dos maneras de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los siete dias
de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratis.

e Visite el sitio web de Medicare en www.medicare.gov.

Usted puede obtener ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada
(DMHC) de California

En este parrafo, el término “queja” significa una apelacion o queja sobre los servicios
de Medi-Cal, su plan de salud o alguno de sus proveedores.

El Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) de California es el
responsable de regular los planes de servicios de cuidado de la salud. Si tiene una
queja contra su plan de salud, primero debe llamar su plan de salud al 1-877-723-4795
(TTY 711) y seguir el proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con
el departamento. Utilizar este proceso de quejas no le quita los derechos legales ni los
recursos potenciales que podrian estar disponibles para usted. Si necesita ayuda con
una queja relacionada con una emergencia, con una queja que su plan de salud no
haya resuelto de manera satisfactoria o con una queja que aun no se haya resuelto
después de transcurrido un plazo de 30 dias, puede llamar al Departamento para
solicitar asistencia. También puede que sea elegible para obtener una Revision médica
independiente (IMR). Si usted es elegible para obtener una IMR, el proceso de IMR le
dara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan de salud
sobre la necesidad médica de recibir un servicio o tratamiento propuesto, las

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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decisiones sobre cobertura de tratamientos experimentales o de investigacion, y las
disputas de pagos de servicios meédicos de emergencia o de urgencia. El departamento
también tiene un numero de teléfono gratis (1-888-466-2219) y una linea TTY
(1-877-688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del
departamento, www.dmhc.gov, tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de
IMR e instrucciones en linea.

Usted puede obtener ayuda de la Organizacién de mejoramiento de la calidad
(QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada Livanta BFCC-QIO. Este es un
grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud que ayudan a mejorar
la calidad del cuidado de la salud para personas con Medicare.

Comuniquese con Livanta BFCC-QIO si tiene un problema con la calidad de la atencién
que recibe, si cree que su internacidn termina muy pronto o si los servicios de atencion
médica en el hogar, del centro de enfermeria especializada o Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatorio (CORF) terminan muy pronto.

Consulte el Capitulo 2, seccion F, pagina 30 para obtener informacion de contacto de
Livanta BFCC-QIO.

C.Problemas con sus beneficios

C1l. Uso del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones o para
presentar una queja

Si usted tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este
capitulo que correspondan a su situacion. En el siguiente cuadro podra encontrar la
seccion adecuada de este capitulo para problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados sobre si su cuidado médico particular,
servicios y apoyo a largo plazo o medicamentos de venta con receta estan o
no cubiertos, la manera en la cual estan cubiertos y problemas relacionados
con los pagos por cuidados médicos o medicamentos de venta con receta).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios ni cobertura.
Consulte la seccion D: “Decisiones Pase a la seccion J: “Como
de cobertura y apelaciones” en la presentar una queja” en la
pagina 184. pagina 234.

D.Decisiones sobre cobertura y apelaciones
D1. Resumen de las decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para pedir decisiones sobre cobertura y presentar apelaciones atiende
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con
los pagos. Usted no es responsable por los costos de Medicare excepto por los
copagos de la Parte D.

¢ Qué es una decision de cobertura?

Una decisién de cobertura es la que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios medicos, articulos o medicamentos.
Nosotros estaremos tomando una decision de cobertura cada vez que decidamos cual
es la cobertura que usted tiene y cuanto pagaremos.

Si usted o su médico no estan seguros si un servicio, articulo o medicamento esta
cubierto por Medicare o Medi-Cal, cualquiera de ustedes puede pedir una decision de
cobertura antes de que el médico le proporcione el servicio, articulo 0 medicamento.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decision y que
la modifiquemos si usted cree que cometimos un error. Por ejemplo, nosotros
podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento que usted quiere no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal. Si usted o su médico no estan
de acuerdo con nuestra decision, puede apelar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D2. Coémo obtener ayuda con las decisiones sobre cobertura y apelaciones

¢A quién puedo llamar para obtener ayuda con las decisiones sobre cobertura o
para presentar una apelacion?

Usted podra pedirle ayuda a cualquiera de las siguientes personas:

Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8a.m.a8p.m.

Llame al Programa Ombuds de Cal MediConnect para recibir ayuda gratis. El
Programa Ombuds de Cal MediConnect ayuda a las personas inscriptas en Cal
MediConnect con problemas de facturacion o servicio. El numero de teléfono es
1-855-501-3077.

Llame al Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) para
obtener ayuda gratuita. HICAP es una organizacion independiente. No esta
vinculada con este plan. El numero de teléfono es 1-800-434-0222.

Llame al Centro de ayudas del Departamento de Atencién Médica
Administrada (DMHC) para obtener ayuda gratuita. E| DMHC es responsable
de regular los planes de salud. EI DMHC ayuda a las personas que estan
inscritas en Cal MediConnect con las apelaciones sobre los servicios de Medi-
Cal o los problemas de facturacion. El numero de teléfono es 1-888-466-2219.
Las personas que son sordas, tienen problemas para oir o hablar pueden usar la
linea de TTY para llamadas sin costo, 1-877-688-9891.

Hable con su médico o cualquier otro proveedor. Su médico u otro proveedor
podran pedir una decision de cobertura o presentar una apelacion en su nombre.

Hable con un amigo o miembro de su familia y pidale que actue en su nombre.
Puede nombrar a otra persona para que actue por usted como su
‘representante” para pedir una decision de cobertura o para apelar.

o Sidesea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicio al Cliente y solicite el formulario de “Nombramiento del
representante”. También puede obtener este formulario entrando a
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web en www.scfhp.com. El formulario autoriza a la persona
para que actue en su nombre. Debera darnos una copia del formulario
firmado.

Usted también tiene derecho a pedirle a un abogado que actue en su
nombre. Puede llamar a su propio abogado o conseguir el nombre de un
abogado de la asociacién local de abogados u otro servicio de referencias.
Algunos grupos legales le daran servicios legales gratuitos, si usted califica. Si

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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quiere que un abogado le represente, debera llenar el formulario de
Nombramiento del representante. Puede solicitar un abogado de asistencia legal
de Health Consumer Alliance al 1-888-804-3536.

o Sin embargo, usted no tiene que tener un abogado para pedir cualquier
tipo de decision de cobertura ni para apelar.

D3. Como usar la seccién de este capitulo como ayuda

Hay cuatro tipos de situaciones que incluyen decisiones sobre cobertura y apelaciones.
Cada situacion tiene diferentes reglas y fechas limite. Hemos dividido este capitulo en
diferentes secciones para ayudarle a encontrar las reglas que debera seguir. Usted
solo necesitara leer las secciones de este capitulo que correspondan a su
situacién:

e Enlaseccion E en la pagina 187, se da informacién si tiene algun problema
relacionado con los servicios, articulos y medicamentos (pero no con los
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccion si:

o No esta recibiendo la atencién médica que quiere y usted considera que
nuestro plan cubre esta atencion.

o No aprobamos los servicios, articulos o medicamentos que su médico quiere
darle y usted considera que esta atencion deberia estar cubierta.

- NOTA: Use la seccion E solo si estos medicamentos no estan cubiertos
por la Parte D. Los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos
cubiertos, también llamada Lista de medicamentos, con un asterisco (*)
no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la seccion F en la pagina 204
para saber sobre las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

o Usted recibi6 atencion médica o servicios que considera que deberian estar
cubiertos, pero que nosotros no vamos a pagar.

o Usted recibié y pago los servicios médicos o articulos que creia que estaban
cubiertos y quiere pedirnos que le devolvamos lo que pago.

o Le dijeron que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo se reducira
o interrumpira y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

- NOTA: Si la cobertura que sera suspendida es por cuidados en un
hospital, atencién médica en el hogar, en un centro de enfermeria
especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio
(CORF), usted debera leer una seccion aparte de este capitulo ya que
para esos tipos de servicios corresponden reglas especiales. Consulte las
secciones G y H en las paginas 218 y 226.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Enla seccidén F en la pagina 204, se da informacion sobre los medicamentos
de la Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Desea pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de
la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

o Quiere pedirnos que cancelemos los limites de la cantidad del medicamento
que usted puede recibir.

o Quiere pedirnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion
previa.

o No aprobamos su pedido o excepcion y usted, su médico u otro profesional
que receta creen que deberiamos haberlo aprobado.

o Quiere pedirnos que paguemos un medicamento de venta con receta que ya
compro. (Esto es, una decision de cobertura sobre un pago).

e Enlaseccidon G en la pagina 218, se da informacion sobre como solicitarnos
gue cubramos una estancia mas prolongada en el hospital como paciente
hospitalizado si considera que el médico le estd dando el alta muy pronto. Use
esta seccion si:

o Usted esta en el hospital y cree que su médico pidié que usted salga del
hospital demasiado pronto.

e Enlasecciéon H en la pagina 226, se da informacion si usted cree que su
atencion médica en el hogar, su atencién en un centro de enfermeria
especializada y los servicios del Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
(CORF) finalizan muy pronto.

Si no sabe con seguridad qué seccion debe utilizar, comuniquese con Servicio al
Cliente llamando al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si necesita ayuda adicional o informacion, llame al Programa Ombuds de Cal
MediConnect al 1-855-501-3077.

E. Problemas sobre servicios, articulos y medicamentos (que
no sean medicamentos de la Parte D)

E1l. Cuando usar esta seccion

Esta seccién es sobre lo que tiene que hacer si tiene problemas con sus beneficios por
sus cuidados médicos, cuidado de la salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS). También puede usar esta seccion para problemas con medicamentos que no
estan cubiertos por la Parte D, incluyendo los medicamentos de la Parte B de

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Medicare. Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos con un asterisco
(*) no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la seccion F para obtener mas
informacion sobre las apelaciones por medicamentos de la Parte D.

En esta seccidn encuentra lo que puede hacer si usted esta en una de las situaciones
siguientes:

1. Considera que cubrimos los servicios médicos, salud conductual, o servicios y
apoyo a largo plazo (LTSS) que necesita, pero no los esta recibiendo.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura.
Consulte la seccién E2 en la pagina 189 para obtener informacion sobre como pedir
una decision de cobertura.

2. No aprobamos la atencion que su médico quiere darle y usted considera que
deberiamos hacerlo.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no aprobar la atencion.
Consulte la seccién E3 en la pagina 192 para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion.

3. Recibio servicios o articulos que considera que cubrimos, pero no pagaremos.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decisién de no pagar. Consulte la
seccion E3 en la pagina 192 para obtener informacién sobre cédmo presentar una
apelacion.

4. Usted recibidé y pago por servicios o articulos que creia que estaban cubiertos y
quiere que le devolvamos lo que pago por los servicios o articulos.

Qué puede hacer: Usted puede pedirnos que le devolvamos lo que pagé. Consulte
la seccion E5 en la pagina 203 para obtener informacion sobre como solicitar el
pago al plan.

5. Redujimos o cancelamos su cobertura para determinado servicio y usted no esta de
acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o cancelar el servicio.
Consulte la seccién E3 en la pagina 192 para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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NOTA: Si la cobertura que sera suspendida es por cuidado en un hospital, atencién
médica domiciliaria, en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF) corresponden reglas especiales.
Consulte la seccién G, pagina 218 o la seccion H, pagina 226 para obtener mas
informacion.

E2. Como pedir una decision de cobertura

Cémo pedir una decisidn de cobertura para obtener servicios médicos, servicios
de la salud conductual o ciertos servicios y apoyo a largo plazo (MSSP, CBAS o
servicios NF)

Para pedir una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax o pidale
a su representante o a su médico que nos pidan tomar una decision.

e Nos puede llamar al: 1-877-723-4795. TTY: 711.
e Nos puede enviar un fax al: 1-408-874-1957.

e Puede escribirnos a:

Attn: Utilization Management
Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158

¢ Cuanto tiempo tarda una decisiéon de cobertura?

Después de que usted presente la solicitud y nosotros obtengamos toda la informacién
gue necesitamos, generalmente solemos tardar 5 dias habiles en tomar una decision, a
menos que su solicitud sea para un medicamento de venta con receta de la Parte B de
Medicare. Si su solicitud es para un medicamento de venta con receta de la Parte B de
Medicare, le daremos una decisién no mas de 72 horas después de recibir su solicitud.
Si no le informamos sobre nuestra decision a mas tardar en 14 dias calendario (o 72
horas para un medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare), usted
puede apelar.

A veces necesitaremos mas tiempo y le enviaremos una carta para decirle que
tardaremos 14 dias calendario mas. La carta le explicara por qué que necesitemos
tomarnos mas tiempo. No podemos tomarnos mas tiempo para una decisién si su
solicitud es por un medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢Puedo obtener una decisién de cobertura mas rapida?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su salud, solicitenos tomar una
“decisién rapida sobre cobertura”. Si aprobamos su pedido, le avisaremos sobre
nuestra decision a mas tardar en 72 horas (o dentro de las 24 horas para un
medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitaremos mas tiempo y le enviaremos una carta para avisarle
que tardaremos 14 dias calendario mas. La carta le explicara por qué que necesitemos
tomarnos mas tiempo. No podemos tomarnos mas tiempo para una decision si su
solicitud es por un medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decision rapida sobre cobertura” es “determinacion
acelerada”.

Cémo pedir una decision rapida sobre cobertura:

e Comience llamandonos o enviandonos un fax para pedirnos que cubramos el
cuidado que desea.

e Llamenos al 1-877-723-4795 (TTY: 711) o envienos un fax al 1-408-874-1957.

e Para obtener mas informaciéon sobre como comunicarse con nosotros, consulte
el Capitulo 2, seccién A, pagina 23.

También puede pedirle a su proveedor o su representante que solicite una decision
sobre cobertura rapida para usted.

Estas son las reglas para pedir una decision rapida sobre cobertura:
Para obtener una decision rapida sobre cobertura, debe cumplir estos dos requisitos:

1. Usted podra obtener una decision rapida sobre cobertura solo si esta pidiendo
una cobertura por atencién o un articulo que aun no ha recibido. (No puede
obtener una decision rapida de cobertura si su solicitud es sobre el pago de la
atencion o de un articulo que ya recibio).

2. Puede obtener una decisién de cobertura rapida solo si la fecha limite
estandar de 14 dias calendario (o la fecha limite de 72 horas para los
medicamentos de venta con receta de la Parte B de Medicare) podria
causar danos graves a su salud o afectar su capacidad de funcionamiento.

e Si su médico determina que necesita una decision rapida sobre cobertura, se
la daremos automaticamente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.

190


http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
MANUAL DEL MIEMBRO (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Si nos pide una decision rapida de cobertura sin el respaldo de su médico,
nosotros decidiremos si usted puede obtener una decision rapida sobre
cobertura.

o Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para que

tomemos una decision rapida sobre cobertura, le enviaremos una carta.
También usaremos el plazo estandar de 14 dias calendario (o el plazo de
72 horas para los medicamentos de venta con receta de la Parte B de
Medicare).

Esta carta le dira que si su médico nos pide que tomemos la decision
rapida sobre cobertura, lo haremos automaticamente.

En la carta también se le dira cdmo presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decisidén de darle una decision de cobertura estandar en lugar de
una decision rapida de cobertura. (Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluyendo las quejas rapidas, consulte la
seccién J en la pagina 234).

Si la decision de cobertura es No, ¢ cuando lo sabré?

Si la respuesta es No, en la carta que le enviemos le explicaremos nuestros motivos
para responder que No.

Si decimos que No, usted tiene derecho de pedirnos que cambiemos esta
decision al presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa que nos
pide revisar nuestra decisién de denegar la cobertura.

Si decide presentar una apelacion, significa que estara en el Nivel 1 del proceso
de apelaciones (consulte la siguiente seccidon para obtener mas informacién).

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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E3. Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (que no sean
medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una apelaciéon?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos nuestra decision y que
la modifiquemos si usted cree que cometimos un error. Si usted, su médico u otro
proveedor no estan de acuerdo con
nuestra decision, puede apelar.

) ) En resumen: CoOmo presentar una
En la mayoria de los casos, usted debera apelacion de Nivel 1

iniciar su apelacién en el Nivel 1. Si no
quiere apelar primero al plan por un
servicio de Medi-Cal, si su problema de
salud es urgente o implica una amenaza
inmediata y grave para su salud, o si tiene

Usted, su médico o su representante
pueden hacer su pedido por escrito y
enviarlo por correo o por fax. También
puede llamarnos para apelar.

un dolor intenso y necesita una decision e Haga su solicitud dentro de 60
inmediata, puede pedir una Revisiéon dias calendario después de la
médica independiente del Departamento decision que esta apelando. Si deja
de Atencion Médica Administrada en pasar esta fecha limite por un
www.dmhc.ca.gov. Consulte la pagina 197 motivo justificado, aun puede apelar
para obtener mas informacion. Si necesita (consulte la pagina 223).

ayuda durante el proceso de apelacion,
puede comunicarse con el Programa
Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-
501-3077. El Programa Ombuds de Cal
MediConnect no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compafia de
seguros o planes de salud.

e Siapela porque le avisamos que un
servicio que recibe actualmente se
modificara o se cancelard, tiene
menos dias para apelar si quiere
seguir recibiendo ese servicio
mientras su apelacion esta en
proceso (consulte la pagina 196).

¢ Qué es una apelacion de Nivel 1? e Continte leyendo esta seccion para
saber qué fecha limite aplica a su

Una apelacion de Nivel 1 es la primera S
P P apelacion.

apelacién presentada ante nuestro plan.
Nosotros revisaremos nuestra decision de
cobertura para ver si es correcta. La
persona que hara la revisién no sera la misma persona que tomo la decisién de
cobertura inicial. Cuando terminemos la revision, le enviaremos nuestra decision por
escrito.

Si después de nuestra revision le avisamos que el servicio o articulo no seran
cubiertos, su caso podra ir a la apelacion de Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢, Como presento una apelacion de Nivel 1?

e Para comenzar su apelacion, usted, su médico, otro proveedor o su
representante deberan comunicarse con nosotros. Puede llamarnos al
1-877-723-4795. Para obtener mas informacién sobre como comunicarse con
nosotros para presentar una apelacién, consulte el Capitulo 2, pagina 21.

e Usted podra presentar una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

e Si usted esta pidiendo una apelacién estandar o una apelacion rapida, presente
su apelacion por escrito o llamenos.

o Puede enviar una solicitud por escrito a la siguiente direccion:
Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880
San Jose, CA 95158

o También puede enviar su solicitud en linea en www.scfhp.com.

o Ademas, puede pedir una apelacién llamandonos al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

e Le enviaremos una carta dentro de cinco dias calendario después de la fecha en
que recibimos su apelacion para informarle que la recibimos.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion expedita”.

¢Alguien mas puede presentar la apelacion en mi nombre?

Si. Su médico u otro proveedor podran solicitar la apelacion en su nombre. Ademas,
puede haber otra persona que no sea su médico u otro proveedor que presente la
apelacion en su nombre, pero primero usted debera completar un formulario de
Nombramiento del representante. El formulario autorizara a la otra persona a actuar en
su nombre.

Para obtener el formulario de Nombramiento de un representante, llame a Servicio al
Cliente y pida uno, entre a www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o visite nuestro sitio web en www.scfhp.com.

Si la apelacion proviene de alguien que no es usted, su médico u otro proveedor,
debemos recibir el formulario de Nombramiento del representante completado antes de
que podamos revisar la apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una apelaciéon?

Usted debera presentar una apelacion a mas tardar 60 dias calendario después de la
fecha de la carta que le enviemos para darle nuestra decision.

Si deja pasar esta fecha limite por un motivo justificado, podriamos darle mas tiempo
para apelar. Estos son ejemplos de un motivo justificado: tuvo una enfermedad grave o
no le dimos la informacion correcta sobre la fecha limite para presentar una apelacion.
Debe explicar el motivo de su apelacion tardia cuando presenta la apelacion.

NOTA: Si apela porque le informamos que un servicio que recibe actualmente se
cambiara o se cancelara, tiene menos dias para apelar si desea seguir recibiendo ese
servicio mientras su apelacion esta en proceso. Consulte “;, Continuaran mis beneficios
durante las apelaciones de Nivel 1?” en la pagina 196 para obtener mas informacion.

¢ Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Pidanos una copia gratis llamando a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

¢Puede darles mi médico mas informacién para respaldar mi apelaciéon?

Si. Tanto usted como su médico pueden darnos mas informacién para respaldar su
apelacion.

¢ Coémo tomaremos la decisién de apelacion?

Nosotros analizaremos con atencion toda la informacion sobre su pedido de cobertura
de cuidados médicos. Luego revisaremos que hayamos cumplido con todas las reglas
cuando le informamos que No a su pedido. La persona que hara la revision no sera la
misma que tomo la decision original sobre cobertura.

Si necesitamos mas informacion, podriamos pedirsela a usted o a su médico.
¢Cuando me informaran sobre la decision tomada en la apelacion “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta dentro de 30 dias calendario de la fecha en que
recibimos su apelacion (o dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de
su apelacion por un medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare). Le
daremos nuestra decision con mayor rapidez si su estado médico nos lo exige.

e Sino le damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 30 dias naturales (o
en un plazo de 7 dias naturales después de recibir su apelacion por un
medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare), enviaremos su
caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones si su problema esta

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare. Nosotros le
avisaremos cuando esto ocurra.

e Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
debera presentar una apelacion de Nivel 2. Para obtener mas informacién sobre
el proceso de apelacion de Nivel 2, consulte la seccion E4 en la pagina 196.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o todo lo que pidié, debemos aprobar o darle
esa cobertura dentro de 30 dias calendario de la fecha en que recibimos su apelacion
(o dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcidn de su apelacion por un
medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare).

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una carta.
Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, en la carta
le diremos que enviamos su caso a la Entidad de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medi-Cal, la carta le explicara como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo.
Para obtener mas informacion sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, consulte la
seccion E4 en la pagina 196.

¢Cuando me informaran sobre la decision tomada en la apelacion “rapida”?

Si usted presenta una apelacién rapida, le daremos nuestra respuesta dentro de las
siguientes 72 horas después de que recibamos su apelacion. Le daremos nuestra
respuesta mas rapido si su salud requiere que lo hagamos.

e Sino le damos una respuesta a su apelacién en un plazo de 72 horas,
enviaremos su caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones si
su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare.
Nosotros le avisaremos cuando esto ocurra.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal,
debera presentar una apelacion de Nivel 2. Para obtener mas informacion sobre
el proceso de apelacion de Nivel 2, consulte la seccion E4 en la pagina 196.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o todo lo que pidié, debemos aprobar o darle
esa cobertura dentro de las siguientes 72 horas después de que recibamos su
apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos una carta.
Si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto por Medicare, en la carta que le
enviaremos le informaremos que enviamos su caso a la Entidad de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre un servicio o
articulo cubierto por Medi-Cal, la carta le explicara como presentar una apelacion de

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacién sobre el proceso de apelacion de
Nivel 2, consulte la seccion E4 en la pagina 196.

¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?

Si decidimos cambiar o cancelar la cobertura de un servicio o articulo que se aprobdo
anteriormente, le enviaremos un aviso antes de tomar una accién. Si no esta de
acuerdo con la accion, puede presentar una apelaciéon de Nivel 1 y pedir que
continuemos dandole sus beneficios para el servicio o articulo. Debe hacer la solicitud
antes de que ocurra lo siguiente para continuar con sus beneficios:

e En un plazo de 10 dias a partir de la fecha de envio de nuestro aviso de accion.

e Lafecha de vigencia prevista de la accion.

Si cumple con esta fecha limite, puede seguir recibiendo el servicio o articulo en
disputa mientras su apelacién esté en proceso.

E4. Apelacion de Nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (que no sean
medicamentos de la Parte D)

Si el plan dice que No en el Nivel 1, ;qué sucedera?

Si nuestra respuesta es No a una parte o a toda la apelacién del Nivel 1, le enviaremos
una carta. Esta carta le indicara si el servicio o articulo esta cubierto por Medicare o
Medi-Cal generalmente.

e Sisu problema es acerca de un servicio o articulo de Medicare, enviaremos
automaticamente su caso al proceso de apelaciones de Nivel 2 tan pronto como
termine la apelacién de Nivel 1.

e Sisu problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medi-Cal, puede
presentar una apelacion de Nivel 2. En la carta se le dira cdmo hacerlo. La
informacion también aparece mas adelante.

¢ Qué es una apelacion de Nivel 2?

Una apelacion de nivel 2 es la segunda apelacién hecha por una organizacion
independiente que no esta relacionada con nuestro plan.

Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medi-Cal. ; Cémo
puedo presentar una apelaciéon de Nivel 27?

Hay dos maneras de presentar una apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medi-Cal: (1) Presentar una queja o revisién médica independiente o (2) Audiencia
estatal

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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1) Revision médica independiente

Usted puede presentar una queja o solicitar una Revision médica independiente (IMR)
desde el Centro de ayuda al Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC)
de California. Al presentar una queja, el DMHC revisara nuestra decision y tomara
una determinacion. Una IMR esta disponible para cualquier servicio o articulo cubierto
de Medi-Cal que sea de uso médico. Una IMR es una revision de su caso por
meédicos que no forman parte de nuestro plan ni del DMHC. Una IMR es una revision
de su caso hecha por médicos que no pertenecen a nuestro plan. Usted no pagara
nada por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:

e Se deniega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal debido a que
nuestro plan determina que no es médicamente necesario.

e No cubrira un tratamiento experimental o de investigaciéon de Medi-Cal para un
estado médico grave.

e No pagara por servicios de Medi-Cal de emergencia o de urgencia que usted ya
recibio.
¢ No ha resuelto su Apelacion de Nivel 1 para un servicio de Medi-Cal en 30 dias

calendario para una apelacion estandar o en 72 horas para una apelacion
rapida.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacion por usted, pero no recibimos su
formulario de Nombramiento de Representante, debera volver a presentar su apelacion
ante nosotros antes de poder presentar una IMR de Nivel 2 ante el Departamento de
Atencion Médica Administrada (DMHC).

Usted tiene derecho tanto a una IMR como a una Audiencia estatal, pero no si ya le
otorgaron una Audiencia estatal por el mismo problema.

En la mayoria de los casos, usted debe presentarnos una apelacion antes de
solicitar una IMR. Consulte la pagina 192 para obtener informacién sobre nuestro
proceso de apelaciéon de Nivel 1. Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision,
puede presentar una queja ante el DMHC o pedirle al Centro de Asistencia de
DMHC una IMR.

Si su tratamiento es rechazado porque era experimental o para investigacién, no tiene
que participar en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o involucra una amenaza inmediata y grave para su salud,
o si tiene dolor intenso, usted puede comunicarse inmediatamente con el DMHC sin
pasar primero por nuestro proceso de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Usted debe solicitar una IMR dentro de los siguientes 6 meses después de que le
enviamos nuestra decision por escrito sobre la apelacion. El DMHC puede aceptar su
solicitud después de 6 meses por un motivo justificado, por ejemplo, si su condicion
médica no le permitia solicitar una Revision Médica Independiente (IMR) dentro de los
siguientes 6 meses o si no recibio un aviso adecuado de parte nuestra acerca del
proceso de IMR.

Coémo solicitar una IMR:

e Complete el formulario de queja o la solicitud de Revisién médica independiente
disponible en
www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintfo
rm.aspx. O bien llame al Centro de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie copias de las cartas u otros documentos sobre el servicio o articulo que le
negamos. Esto puede acelerar el proceso de la IMR. Envie copias de los
documentos, no los originales. El Centro de Asistencia no puede devolver ningun
documento.

e Complete el formulario de asistente autorizado si alguien lo esta ayudando con
su IMR. Puede obtener el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a
spx o llamando al Centro de Ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie por correo o fax sus formularios y todos los anexos a:

Help Center

Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

Fax: 916-255-5241

Si califica para una IMR, el DMHC revisara su caso y le enviara una carta en un plazo
de siete dias calendario para indicarle que califica para una IMR. Después de recibir su
solicitud y los documentos de respaldo de su plan, la decision sobre la IMR se tomara
en un plazo de 30 dias naturales. Deberia recibir la decision sobre la IMR en un plazo
de 45 dias calendario a partir del envio de la solicitud completa.

Si su caso es urgente y usted califica para obtener una IMR, el DMHC revisara su caso
y le enviara una carta en un plazo de 2 dias calendario para indicarle que califica para
obtener una IMR. Después recibir su solicitud y los documentos de respaldo de su plan,
la decision sobre la IMR se tomara en un plazo de 3 dias calendario. Deberia recibir la
decisiéon sobre la IMR en un plazo que no supere los 7 dias calendario a partir del envio

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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de la solicitud completa. Si no esta satisfecho con los resultados de la IMR, todavia
puede pedir una Audiencia estatal.

Una IMR puede demorar mas tiempo si el DMHC no recibe todos los expedientes
medicos que necesita de su parte o de su médico. Si se atiende con un médico que no
esta en la red de su plan de salud, es importante que pida el expediente médico a ese
profesional y nos lo envie. Su plan de salud tiene la obligacion de obtener copias de su
expediente médico de los médicos que estan en la red.

Si DHMC decide que su caso no cumple con los requisitos para una IMR, DMHC
revisara su caso a través de su proceso regular de quejas de clientes. Su queja debe
resolverse dentro de los 30 dias calendario posteriores a la presentacién de la solicitud
completa. Si su queja es urgente, se resolvera antes.

2) Audiencia estatal

Usted puede solicitar una Audiencia estatal por servicios y articulos cubiertos por Medi-
Cal. Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio o articulo que no aprobamos, o
si dejamos de pagar por un servicio o articulo que usted ya recibe y respondimos que
no a su apelacion del Nivel 1, usted tiene derecho de solicitar una Audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, usted tiene 120 dias para solicitar una audiencia
estatal, después de haberle enviado la carta “Sus derechos para una audiencia”.

NOTA: Si usted pide una audiencia estatal porque le informamos que un servicio que
recibe actualmente se cambiara o se cancelara, tiene menos dias para enviar su
solicitud si desea seguir recibiendo ese servicio mientras su audiencia estatal esté
pendiente. Consulte “; Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?”
en la pagina 201 para obtener mas informacion.

Hay dos maneras de solicitar una audiencia estatal:

1. Puede llenar la “Solicitud para una audiencia estatal” en la parte de atras del aviso
de accion. Usted debe darnos toda la informacion solicitada como su nombre
completo, direccién, numero de teléfono, el nombre del plan o condado que llevé a
cabo la accidon en su contra, los programas de ayuda involucrados y una razon
detallada explicando por qué quiere una audiencia. Luego puede presentar su
solicitud en una de las siguientes maneras:

e Al departamento de asistencia social del condado a la direccion escrita en el
aviso.

e Al Departamento de Servicios sociales de California:

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, California 94244-2430

e Ala Divisidon de Audiencias del Estado al fax numero 916-651-5210 o
916-651-2789.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-952-5253.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide pedir una audiencia
estatal por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas telefénicas estan muy
ocupadas.

Mi problema esta relacionado con un servicio o articulo de Medicare. ;Qué
sucedera en la apelacion de Nivel 27?

Una Entidad de revision independiente (IRE) revisara cuidadosamente la decision de
Nivel 1 y decidira si se debe cambiar.

e Usted no necesita solicitar una apelacion de Nivel 2. Nosotros enviaremos
cualquier denegacion (total o parcial) a IRE. Nosotros le avisaremos cuando esto
ocurra.

e La IRE es contratada por Medicare y no esta vinculada con este plan.

e Puede solicitarnos una copia de su expediente llamando a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795.

La IRE debe dar una respuesta a su apelaciéon de Nivel 2 dentro de 30 dias calendario
a partir de cuando reciba su apelacion (o dentro de los 7 dias calendario posteriores a
la recepcién de su apelacion por un medicamento de venta con receta de la Parte B de
Medicare). Esta regla corresponde si envid su apelacion antes de obtener servicios
médicos o articulos.

e Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacioén que lo pueda benéeficiar,
puede tardar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE decide tomar dias
adicionales para tomar una decision, le avisaran por carta. La IRE no puede
tomarse mas tiempo para una decision si su apelacion es por un medicamento
de venta con receta de la Parte B de Medicare.

Si usted tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, tendra automaticamente una
apelacioén rapida en el Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de 72 horas a
partir de cuando reciba su apelacién.

e Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacién que lo pueda benéeficiar,
puede tardar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE decide tomar dias

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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adicionales para tomar una decision, le avisaran por carta. La IRE no puede
tomarse mas tiempo para una decision si su apelacion es por una receta de la
Parte B de Medicare.

¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?

Si su problema esta relacionado con un servicio o articulo cubierto por Medicare, sus
beneficios para recibir ese servicio o articulo no continuaran durante el proceso de
apelacion del Nivel 2 con la entidad de revision independiente.

Si su problema es sobre un servicio o articulo cubierto por Medi-Cal y usted pide una
audiencia estatal, sus beneficios de Medi-Cal para ese servicio o articulo pueden
continuar hasta que se tome una decision de la audiencia. Debe pedir una audiencia
antes de que ocurra lo siguiente para continuar con sus beneficios:

e Enun plazo de 10 dias a partir de la fecha en que le enviemos nuestro aviso en
el que se indica que la determinacion adversa de beneficio (decision de
apelacion de Nivel 1) se confirmo.

e Lafecha de vigencia prevista de la accion.

Si cumple con esta fecha limite, puede seguir recibiendo el servicio o articulo en
disputa hasta que se tome la decision de la audiencia.

¢, Como voy a saber cual es la decision?

Si su apelacion de Nivel 2 fue una Revision médica independiente, el Departamento de
Atencion Médica Administrada (DMHC) le enviara una carta explicandole la decision
tomada por los médicos que revisaron su caso.

¢ Sila Revisién médica independiente responde que Si a una parte o a todo lo que
usted pidid, debemos ofrecerle el servicio o tratamiento.

¢ Sila Revisién médica independiente responde que No a una parte o a todo lo
que usted pidio, eso significa que estan de acuerdo con la decisién de apelaciéon
de Nivel 1. Usted todavia puede pedir una audiencia estatal. Consulte la
pagina 199 para obtener mas informacion sobre cémo pedir una audiencia
estatal.

Si su apelacion de Nivel 2 fue dirigida a una Audiencia estatal, el Departamento de
servicios sociales de California le enviara una carta explicandole su decision.

e SilaAudiencia estatal responde que Si a una parte o todo lo que usted pidio,
debemos cumplir con la decision. Tenemos que llevar a cabo las acciones
descriptas, dentro de 30 dias calendario de la fecha en que recibimos una copia
de la decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Sila Audiencia estatal responde que No a una parte o todo lo que usted pidio,
eso significa que estan de acuerdo con la decisidén de la apelacion de Nivel 1. Es
probable que terminemos toda ayuda pendiente que usted esta recibiendo.

Si su apelacion de Nivel 2 fue enviada a la Entidad de Revisién Independiente (IRE) de
Medicare, ellos le enviaran una carta explicandole su decision.

e Sila IRE dice Si a parte o todo lo que usted pidié en su apelacion estandar,
debemos autorizar la cobertura de la atencién médica en un plazo de 72 horas
o darle el servicio o articulo en un plazo de 14 dias calendario a partir de la
fecha en que recibamos la decision de la IRE. Si se le otorgd una apelacion
rapida, debemos autorizar la cobertura de atencion meédica o darle el servicio o
articulo en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decisiéon de la IRE.

e Sila IRE dice Si a parte o todo de lo que solicitdé en su apelacion estandar para
un medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o dar el medicamento de venta con receta de la Parte B de Medicare
dentro de las 72 horas posteriores a la recepciéon de la decision de la IRE. Si se
le otorgd una apelacion rapida, debemos autorizar o dar el medicamento de
venta con receta de la Parte B de Medicare dentro de las 24 horas a partir de la
fecha en que recibimos la decision de la IRE.

e Sila IRE responde que No a una parte o todo lo que usted pidio, eso significa
que estan de acuerdo con la decision de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la
decision”. También se llama “rechazar su apelacion”.

Si la decision es No para todo o parte de lo que pedi, ¢ puedo apelar otra vez?

Si su apelacion de Nivel 2 fue hecha ante una Revisidén médica independiente, usted
puede pedir una audiencia estatal. Consulte la pagina 199 para obtener mas
informacion sobre como pedir una audiencia estatal.

Si su apelacion de Nivel 2 fue hecha ante una audiencia estatal, usted puede pedir una
nueva audiencia dentro de los 30 dias posteriores a recibir la decision. Usted también
puede pedir una revision judicial de la negacién de la audiencia estatal, presentando
una peticién ante la Corte superior (segun el Procedimiento de la seccién 1094.5 del
codigo civil) hasta un ano a partir de la fecha en la que recibe la decision. Usted no
puede pedir una IMR si ya pidié una audiencia estatal por el mismo problema.

Si su apelacion de Nivel 2 pasé a la Entidad de revision independiente (IRE) de
Medicare, puede apelar nuevamente solo si el valor en délares del servicio o articulo
que usted desea cumple con cierta cantidad minima. En la carta que recibira del IRE se
le explicaran los derechos adicionales de apelacion que usted podria tener.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Consulte la seccion | en la pagina 233 para obtener mas informacion sobre otros
niveles de apelacion.

E5. Problemas de pagos

No permitimos que los proveedores de red le cobren los servicios y articulos cubiertos.
Incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que éste haya cobrado por un servicio
o articulo cubierto. Nunca se le solicitara pagar el saldo de una factura. Lo unico que le
deberian pedir que pague es el copago de los medicamentos de nivel 2, segun sea
necesario.

Si recibe una factura por un valor mayor que el copago de los servicios y articulos
cubiertos, envienos la factura. Usted no debe pagar la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema.

Para obtener mas informacion, comience por leer el Capitulo 7: Pedirnos que
paguemos nuestra parte de una factura que recibié por los servicios o
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7 se describen casos en los que
posiblemente tenga que pedirnos un reembolso o que paguemos una factura que
recibié de un proveedor. Ademas se le indica como enviar los documentos para
pedirnos que cubramos tales pagos.

¢Puedo pedir el reembolso del dinero que pagué por un servicio o articulo?

Recuerde que, si recibe una factura por los servicios y articulos cubiertos, usted no
debe pagar la factura por su cuenta. Pero si paga la factura, puede recibir un
reembolso si siguio las reglas para obtener los servicios y articulos.

Si esta pidiendo que le paguen, esta pidiendo una decision de cobertura. Decidiremos
si el servicio o articulo que usted pago es un servicio o articulo cubierto y revisaremos
si usted siguio todas las reglas para usar su cobertura.

e Siel servicio o articulo que pago esta cubierto y usted siguié todas las reglas,
enviaremos a su proveedor el pago del servicio o articulo en un plazo de 60 dias
naturales después de que recibamos su solicitud. Su proveedor le enviara el pago.

e Siusted no ha pagado los servicios todavia, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir que Si a su pedido
de una decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta en la que se indicara que no pagaremos el servicio o
articulo y se explicara el motivo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Qué sucede si decidimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede apelar. Siga el proceso de
apelacion que se describe en la seccién E3 en la pagina 192. Cuando siga estas
instrucciones, tome en cuenta lo siguiente:

e Si hace una apelacién para que le paguemos, debemos responderle a mas
tardar en 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinos solicita que le paguemos un servicio o articulo que usted ya recibié y
pago, no puede solicitar una apelacién rapida.

Si respondemos que No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta
cubierto por Medicare, enviaremos automaticamente su caso a la Entidad de revision
independiente (IRE). Le notificaremos por carta si esto pasa.

e Sila IRE no esta de acuerdo con nuestra decision y dice que debemos pagarle,
debemos enviarle el pago a usted o al proveedor a mas tardar en 30 dias
calendario. Si la respuesta para su apelacién es Si en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que pidié
a usted o al proveedor a mas tardar en 60 dias calendario.

e Sila IRE dice que No a su apelacion, eso significa que estan de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su pedido. (Esto se llama “confirmar la decision”.
También se le conoce como “rechazar su apelacion”). En la carta que recibira se
le explicaran los derechos adicionales de apelacién que usted podria tener.
Usted podria apelar nuevamente solo si el valor en dolares del servicio o articulo
que usted desea cumple con cierta cantidad minima. Consulte la seccion | en la
pagina 233 para obtener mas informacion sobre otros niveles de apelacion.

Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta cubierto
por Medi-Cal, puede presentar una apelacion de Nivel 2 (consulte la seccion E4 en la
pagina 196).

F. Medicamentos de la Parte D

F1.Qué debe hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D
o quiere que le devolvamos el pago por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos
medicamentos de venta con receta. Casi todos son “medicamentos de la Parte D”. Hay
unos cuantos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que Medi-Cal
podria cubrir. Esta seccidn corresponde solo a las apelaciones de medicamentos
de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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La lista de medicamentos incluye algunos medicamentos con un asterisco (*). Dichos
medicamentos no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las decisiones
de cobertura de medicamentos con un asterisco (*) siguen el proceso descrito en la
seccion E en la pagina 187.

¢Puedo pedir una decision de cobertura o presentar una apelacién sobre
medicamentos de venta con receta de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones sobre cobertura que puede pedirnos que
tomemos, sobre sus medicamentos de la parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, como:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esté en la
Lista de medicamentos del plan

o Pedirnos que cancelemos una restriccion a la cobertura del plan por un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede
obtener)

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan pero le
pedimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

NOTA: Si su farmacia le dice que no puede surtir su receta, usted recibira un aviso que
le explicara cobmo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura.

e Usted pide que paguemos por un medicamento de venta con receta que ya
compro. Esto es, una decisidn de cobertura sobre un pago.

El término legal para una decision de cobertura de sus medicamentos de la
Parte D es “determinacion sobre cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede
apelar nuestra decisidon. En esta seccion se indica como pedir las decisiones sobre
cobertura y como solicitar una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Utilice el cuadro siguiente para decidir qué seccion tiene informacion para su situacion:

¢En cual de estas situaciones esta usted?

¢ Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita una
excepcion a una
regla o a una
restriccion para un
medicamento que
cubrimos?

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion.

(Esto es un tipo de
decision de
cobertura).

Comience con la
seccion F2 en la
pagina 207.
Consulte también
las secciones F3 'y
F4 en las

paginas 208 y 209.

¢ Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
usted cree que
cumple con las
reglas o
restricciones del
plan (como obtener
una aprobacion
previa) para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos
una decision de
cobertura.

Pase a la
seccion F4 en la
pagina 209.

¢ Quiere pedirnos
gque paguemos por
un medicamento
que usted ya tiene

y pago?

Puede pedirnos
que le
devolvamos el
pago.

(Este es un tipo de
decision de
cobertura).

Pase a la
seccion F4 en la
pagina 209.

¢ Ya le informamos
que no cubriremos
ni pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
quiere que sea
cubierto o pagado?

Puede apelar.
(Esto significa que
nos esta pidiendo
que
reconsideremos).

Pase a la
seccion F5 en la
pagina 213.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
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F2. ¢Qué es una excepcion?

Una excepcion es un permiso para recibir cobertura por un medicamento que
normalmente no esta incluido en nuestra lista de medicamentos o para usar un
medicamento sin ciertas reglas y limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestra
lista de medicamentos o no esta cubierto de la manera que usted quisiera, puede
pedirnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando usted nos pide hacer una excepcién, su médico u otro profesional que receta
deberan explicar los motivos médicos por los que usted necesita que hagamos la
excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que receta
podran pedirnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra Lista de
medicamentos.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de medicamentos, debera pagar el monto del costo compartido que
corresponde a los medicamentos del Nivel 2.

¢ No puede solicitar una excepcion por el monto del copago o coseguro que le
pedimos que pague por el medicamento.

2. Quitar una restriccion en nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones
adicionales que se aplican a determinados medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos (para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5, seccién C,
pagina 134).

e Las reglas adicionales y las restricciones de cobertura para ciertos
medicamentos incluyen:

o Que se le pida usar la versidon genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener una aprobacion del plan antes que estemos de acuerdo en cubrir el
medicamento para usted. (Esto se llama a veces “autorizacion previa”).

o Que se le pida probar un medicamento diferente antes que estemos de
acuerdo en cubrir el medicamento que usted esta pidiendo. (Esto se llama a
veces “tratamiento progresivo”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos limitamos la cantidad del
medicamento que usted tiene.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Si aceptamos hacer una excepcion y eximir una restriccion para usted, todavia
puede solicitar una excepcion por el monto del copago que le pedimos que
pague por el medicamento.

El término legal, que a veces se usa para pedir que se quite una restriccion
a la cobertura de un medicamento es “excepcion de la Lista”.

F3. Cosas importantes que debe saber para pedir excepciones
Su médico u otro profesional que receta deben decirnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que receta deberan presentarnos una declaracion
explicando las razones médicas para pedirnos que hagamos una excepcion. Nuestra
decision sobre la excepcion sera mas rapida si usted incluye esta informacion de su
médico u otro profesional que receta cuando pida la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos usualmente incluye mas de un medicamento para
tratar un estado médico en particular. Estos son llamados medicamentos “alternativos”.
En general, no aprobamos su pedido de una excepcion si un medicamento alterno
funciona tan bien como el medicamento que esta pidiendo y no causa mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud.

Diremos Si o No a su pedido de una excepcion

e Sidecimos Si a su pedido de una excepcion, esta excepcidén generalmente
durara hasta el final del afio calendario. Esto es cierto siempre y cuando su
meédico siga recetando el medicamento para usted y ese medicamento siga
siendo seguro y eficaz para tratar su estado médico.

e Sidecimos que No a su pedido de una excepcion, puede apelar para pedir una
revision sobre nuestra decision. En la seccion F5 en la pagina 213, se explica
cdmo presentar una apelacion si decimos No.

La siguiente seccion le dice como pedir una decision de cobertura, incluyendo una
excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F4. Coémo pedir una decision de cobertura sobre un medicamento de la Parte D
o que le devuelvan su dinero por un medicamento de la Parte D, incluyendo
una excepcién

Qué debe hacer

Pida el tipo de decision de
cobertura que quiere. Haga su
pedido por teléfono, por correo o
por fax. Usted, su representante o
su médico (u otro profesional que
receta) pueden hacerlo. Puede
llamarnos al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m.

Usted o su médico (u otro
profesional que receta) o alguien
mas que esté actuando en su
nombre pueden pedir una decision
de cobertura. También puede
pedirle a un abogado que actue en
su nombre.

Lea la seccion D en la pagina 184
para saber como autorizar a otra
persona para que actiue como su
representante.

Usted no necesita darle un permiso
por escrito a su médico o a otro
profesional que receta para que
nos pidan una decision de
cobertura en su nombre.

Si quiere pedirnos que le
reembolsemos el pago de un
medicamento, consulte el

Capitulo 7, seccion A, pagina 158
de este manual. En el Capitulo 7 se
describen casos en los que

En resumen: COmo pedir una
decision de cobertura por un
medicamento o por un pago

Llame por teléfono, escriba o
envienos un fax o pida a su
representante o médico u otro
profesional que receta que lo haga.
Le daremos una respuesta sobre una
decision de cobertura estdndar a mas
tardar en 72 horas. Por un
medicamento de la Parte D que usted
ya pago le responderemos sobre la
devolucion de su dinero en 14 dias
calendario.

e Si esta pidiendo una excepcion,
incluya la declaracion de respaldo
de su médico u otro profesional
que receta.

e Usted o su médico u otro
profesional que receta pueden
pedir una decision rapida. (Las
decisiones rapidas llegan a mas
tardar en 24 horas).

e jConsulte esta seccién para
asegurarse de que califica para una
decision rapida! Léalo también para
encontrar informacion sobre las
fechas limite para las decisiones.

posiblemente tenga que pedirnos que le devolvamos su dinero. También dice
cdmo enviarnos los documentos necesarios para pedirnos que le devolvamos
nuestra parte del costo de un medicamento que usted ya pagé.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Si esta pidiendo una excepcion, incluya la “declaracion de respaldo”. Su médico
u otro profesional que receta deben darnos los motivos médicos para la
excepcion del medicamento. Esto se llama “declaracion de respaldo”.

e Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracién por fax
0 por correo. Su meédico u otro profesional que receta también pueden
explicarnos sus razones por teléfono y después enviarnos una declaracioén por
fax o por correo.

Si su salud lo requiere, pidanos tomar una “decision rapida sobre cobertura”

Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que estemos de acuerdo en usar las
“fechas limite rapidas”.

e Una decisiéon de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta a
mas tardar en 72 horas después de recibir la declaracion de su médico.

e Una decisién rapida sobre cobertura significa que le daremos una respuesta a
mas tardar en 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

El término legal para “decision rapida de cobertura” es “determinacion
sobre cobertura acelerada”.

Usted podra obtener una decision rapida sobre cobertura solo si esta pidiendo un
medicamento que aun no ha recibido. (No puede recibir una decision rapida sobre
cobertura si nos solicita que le paguemos un medicamento que usted ya compro).

Usted podra obtener una decision rapida sobre cobertura solo si usando las fechas
limite estandar podriamos causar danos graves a su salud o afectar su capacidad para
desempenarse.

Si su médico u otro profesional que receta dicen que su salud requiere una “decisiéon
rapida sobre cobertura”, automaticamente le daremos una decision rapida de cobertura
y se lo diremos en la carta.

e Si usted nos pide tomar una decision rapida sobre cobertura (sin el respaldo de
su médico u otro profesional que receta), nosotros decidiremos si le daremos
una decision rapida de cobertura.

e Sidecidimos que su estado médico no cumple con los requisitos para que
tomemos una decision rapida sobre cobertura, utilizaremos las fechas limite
estandar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Le enviaremos una carta para avisarle. En la carta se le dira como presentar
una queja sobre nuestra decision de darle una decision estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta para su queja
en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacién sobre el proceso
para presentar quejas, incluyendo las quejas rapidas, consulte la seccion J
en la pagina 234.

Fechas limite para una “decision rapida sobre cobertura”

e Siusamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra repuesta en 24
horas. Esto significa 24 horas después de recibir su pedido. Si nos esta pidiendo
una excepcion, 24 horas después de recibir la declaracion de su médico o
profesional que receta apoyando su solicitud. Le daremos nuestra respuesta
mas rapido si su salud lo exige.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revisién independiente
revisara su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos darle la
cobertura en un plazo de 24 horas después de recibir su pedido o la declaracion
de su médico o profesional que receta respaldando su pedido.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos
una carta explicandole por qué tomamos esa decision. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento
que aun no ha recibido

e Siusamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta en
72 horas después de recibir su solicitud. O bien, si nos esta pidiendo una
excepcion, después de recibir la declaracién de respaldo de su médico o
profesional que receta. Le daremos nuestra respuesta mas rapido si su salud
lo exige.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revisién independiente
revisara su solicitud.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos aprobar
o dar la cobertura a mas tardar en 72 horas después de recibir su pedido o, si
nos esta pidiendo una excepcién, después de recibir la declaracion de apoyo de
su médico o profesional que receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos
una carta explicandole por qué tomamos esa decision. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un
medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta a mas tardar en 14 dias calendario después
de recibir su pedido.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su pedido al Nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision independiente
revisara su solicitud.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, le pagaremos a
usted a mas tardar en 14 dias calendario.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidio, le enviaremos
una carta explicandole por qué tomamos esa decision. En la carta también se le
explicara como puede apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F5. Apelacion de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D

Para comenzar su apelacion,
usted, su meédico, otro profesional
que receta o su representante
deben comunicarse con nosotros.

Si nos escribe por una apelacién
estandar, puede hacer su apelacion
por escrito. Ademas, puede pedir
una apelacion llamandonos al
1-877-723-4795 (TTY: 711) de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si quiere una apelacion rapida,
puede apelar por escrito o puede
llamarnos por teléfono.

Solicite su apelacion a mas tardar
en 60 dias calendario a partir de la
fecha del aviso que le enviamos con
nuestra decision. Si usted pierde
esta fecha limite por un motivo
justificado, podriamos darle mas
tiempo para apelar. Por ejemplo, un
motivo justificado para no cumplir
con el plazo seria que usted tuvo
una enfermedad grave que no le
permiti6 comunicarse con nosotros
0 que no le dimos la informacion
correcta sobre la fecha limite para
presentar una apelacion.

En resumen: Cémo presentar una
apelacion de Nivel 1

Usted, su médico, profesional que
receta o su representante pueden
hacer su pedido por escrito y enviarlo
por correo o por fax. También puede
llamarnos para apelar.

e Haga su solicitud dentro de 60
dias calendario después de la
decision que esta apelando. Si
pierde esta fecha limite por un
motivo justificado, todavia puede
apelar.

e Usted, su médico, profesional que
receta o su representante pueden
llamarnos para una apelacion
rapida.

e Consulte esta seccion para
asegurarse de que califica para
una decision rapida! Léalo también
para encontrar informacion sobre
las fechas limite para las
decisiones.

Usted tiene derecho de pedirnos una copia de la informacién sobre su apelacion.
Para pedir una copia, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711)

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

El término legal para una apelacién al plan sobre una decision de cobertura
de los medicamentos de la Parte D es “redeterminaciéon” del plan.

Si quiere, usted y su médico u otro profesional que receta pueden darnos informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si su salud lo exige, pida una “apelacién rapida”

e Si esta apelando una decision tomada por nuestro plan sobre un medicamento
que no haya recibido, usted y su médico u otro profesional que receta deberan
decidir si usted necesita una “apelacién rapida.”

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision rapida de cobertura” y estan en la seccion F4 en la
pagina 209.

El término legal para “apelacion rapida” es “redeterminacion expedita”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le dira cual es nuestra decision

e Analizaremos con cuidado toda la informacién sobre su pedido de cobertura.
Revisaremos que hayamos cumplido con todas las reglas cuando le respondimos
qgue No. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u otro
profesional que receta para obtener mas informacién. La persona que hara la
revision no sera la misma persona que tomo la decision de cobertura inicial.

Fechas limite para una “apelacién rapida”

e Siusamos las fechas limite rapidas, le daremos nuestra respuesta a mas tardar
en 72 horas después de recibir su apelacion, o antes si su salud lo exige.

e Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision
independiente revisara su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6, debemos darle la
cobertura a mas tardar en 72 horas después de recibir su apelacion.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidid, le enviaremos
una carta explicando por qué respondimos que No.

Fechas limite para una “apelaciéon estandar”

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
que no supere los 7 dias calendario después de recibir su apelacién o antes, si
su salud lo exige, excepto cuando nos solicite que le devolvamos el pago por un
medicamento que ya compro. Si nos solicita que le devolvamos el pago por un
medicamento que ya comprd, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
14 dias calendario después de recibir su apelacion. Si cree que su salud lo
exige, pida una “apelacién rapida”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Sino le damos una decision en un plazo de 7 dias naturales, o de 14 dias
naturales en caso de que pida que le reembolsemos el pago de un medicamento
que ya compro, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
En el Nivel 2, una Entidad de revision independiente revisara su apelacion.

e Si nuestra respuesta es Si a una parte o a todo lo que pidi6:

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos darle la cobertura tan
pronto como lo requiera su salud, pero en un plazo que no supere los 7 dias
naturales después de recibir su apelacidn, o los 14 dias naturales si nos pidi6
que le reembolsaramos el pago de un medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud para devolverle el pago por un medicamento que
ya compro, le enviaremos el pago a mas tardar 30 dias calendario después
de recibir su solicitud de apelacién.

e Si nuestra respuesta es No a una parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos
una carta explicando por qué respondimos que No y como puede apelar nuestra
decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F6. Apelacion de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si nuestra respuesta es No a una parte o a toda su apelacion, puede elegir si

aceptamos esta decision o hacemos otra apelacion. Si decide pasar a una apelacion de

Nivel 2, la Entidad de revision independiente (IRE) revisara nuestra decision.

Si quiere que la IRE revise su caso,
su solicitud de apelacién debe
hacerse por escrito. En la carta que
le enviemos sobre nuestra decision
en la apelacidon de Nivel 1, se le
explicara como solicitar la
apelacién de Nivel 2.

Cuando realice una apelaciéon ante
IRE, les enviaremos el expediente
de su caso. Usted tiene derecho a
pedirnos una copia del expediente
de su caso llamando a Servicio al
Cliente al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m.

Tiene derecho de proporcionar a
IRE otra informacion que respalde
su apelacion.

La IRE es una organizacion
independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con
este plan y no es una agencia del
gobierno.

Los revisores de la IRE revisaran
otra vez toda la informacion
relacionada con su apelacion. La

En resumen: Cémo presentar una
apelacion de Nivel 2

Si quiere que una Entidad de revision
independiente revise su caso, su
pedido de apelacién debe ser por
escrito.

Haga su solicitud dentro de 60
dias calendario después de la
decision que esta apelando. Si
pierde esta fecha limite por un
motivo justificado, todavia puede
apelar.

Usted, su médico, otro profesional
que receta o0 su representante
pueden solicitar la apelacion de
Nivel 2.

iConsulte esta seccion para
asegurarse de que califica para
una decision rapida! Léalo también
para encontrar informacion sobre
las fechas limite para las
decisiones.

organizacion le enviara una carta explicando su decision.

El término legal para una apelacion ante IRE sobre un medicamento de la

Parte D es “reconsideracion”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Fechas limite para una “apelacién rapida” de Nivel 2

e Sisu salud lo exige, pida a la Entidad de revision independiente (IRE) una
“apelacion rapida”.

¢ La IRE acepta darle una “apelacién rapida”. Debe dar una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas después de recibir su solicitud de
apelacion.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos autorizar o darle la
cobertura del medicamento en 24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “apelaciéon estandar” de Nivel 2

e Sitiene una apelacién estandar en el Nivel 2, la entidad de revision
independiente (IRE), debe dar una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un
plazo que no supere los 7 dias naturales después de recibir su apelacion, o los
14 dias naturales en caso de que pida que le reembolsemos el pago de un
medicamento que ya compro.

e Sila IRE dice Si a una parte o a todo lo que pidié, debemos autorizar o darle la
cobertura del medicamento en 72 horas después de recibir la decision.

e Sila IRE aprueba una solicitud de reembolso de un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago en el plazo de 30 dias calendario después de
recibir la decision.

¢ Qué sucede si la entidad de revision independiente responde No a su apelacién
de Nivel 2?

Si la Entidad de revision independiente (IRE) dice que No, eso significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se llama “confirmar la
decision”. También se llama “rechazar su apelacion”.

Si desea pasar al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que esta
solicitando deben cumplir con un valor minimo en délares. Si el valor en délares es
menor que el minimo, no podra apelar mas. Si el valor en délares es suficientemente
alto, usted puede solicitar una apelacion de Nivel 3. La carta que reciba de la IRE le
indicara el valor en délares que necesita para continuar con el proceso de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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G.Cémo pedir cobertura de una estadia mas larga en el
hospital

Cuando le internen en un hospital, usted tiene derecho de recibir todos los servicios
gue nosotros cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad
o lesion.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital
trabajaran con usted para prepararle para el dia en que salga del hospital. También le
ayudaran a preparar el cuidado que necesitara después de salir.

e Lafecha en que usted sale del hospital es la “fecha de su salida”.

e Su médico o el personal del hospital le diran cual sera la fecha de su salida.

Si cree que le estan pidiendo salir del hospital demasiado pronto, puede pedirnos que
cubramos una estadia mas larga. En esta seccion se explica como hacerlo.

G1l. Para saber sobre sus derechos de Medicare

A mas tardar dos dias después de que le internen en el hospital, un trabajador de casos
o una enfermera le dara un aviso llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos. Si no recibe este aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas al dia, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Consulte cuidadosamente este aviso y pregunte si no entiende algo. El Mensaje
importante le indica sus derechos como paciente del hospital, incluyendo sus derechos de:

e Obtener los servicios cubiertos de Medicare durante y después de su estadia en
el hospital. Usted tiene derecho de saber cuales son esos servicios, quién los
paga y dénde puede obtenerlos.

e Ser parte de cualquier decisidon sobre el plazo de su estadia en el hospital.

e Saber dénde reportar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de la
atencion en el hospital.

e Haga una apelacion si considera que le estan pidiendo salir del hospital
demasiado pronto.

Usted debera firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo entendié y que
comprende sus derechos. Firmar el aviso no significa que usted esta de acuerdo con la
fecha del alta que puede haberle informado su médico o el personal del hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Conserve su copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

e Para obtener una copia de este aviso con anticipacion, puede llamar a Servicio
al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
También puede llamar al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratis.

e También puede ver el aviso en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 o a Medicare a
los numeros antes mencionados.

G2. Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si usted quiere que cubramos sus servicios de paciente hospitalizado en el hospital por
un tiempo mas largo, debera presentar una apelacién. Una Organizacion de
mejoramiento de la calidad revisara la apelacion de Nivel 1 para ver si la fecha de su
salida es médicamente adecuada. La Organizacion de mejoramiento de la calidad en
California se llama Livanta BFCC-QIO.

Para presentar una apelacion para cambiar la fecha del alta, llame a Livanta, BFCC-
QIO al: 1-877-588-1123, disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-887-6668.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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jLlame inmediatamente!

Llame a la Organizacion de mejoramiento de la calidad antes de salir del hospital y no
después de la fecha programada para su salida. En el Mensaje Importante de Medicare
sobre sus derechos encontrara informacion sobre como comunicarse con la
Organizacion de mejoramiento de la calidad.

e Si llama antes de salir del hospital,
se le permitira quedarse después de la
fecha de su salida sin tener que pagar,
mientras espera la decision sobre su
apelacion tomada por la Organizacién

de mejoramiento de la calidad. Llame a la Organizacion de
mejoramiento de la calidad para su

estado al 1-877-588-1123 y solicite
una “revision rapida”.

En resumen: CoOmo presentar
una apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta

e Si usted no llama para apelar y
decide quedarse en el hospital
después de la fecha de su salida, es

posible que tenga que pagar todos los Llame antes de salir del hospital y
costos por cuidados recibidos en el ante.s.de su fecha de alta
hospital después de la fecha planificada.

programada para su salida.

e Si pierde la fecha limite para
comunicarse sobre su apelacion con la Organizacion de mejoramiento de la
calidad, puede apelar directamente ante nuestro plan. Para obtener informacion,
consulte la seccion G4 en la pagina 223.

e Debido a que Medicare y Medi-Cal cubren las internaciones, si la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad no escucha su solicitud de continuar su
internacion, o si cree que su situacion es urgente, implica una amenaza
inmediata y grave para su salud, o usted tiene dolor intenso, también puede
presentar una queja o solicitar al Departamento de Atencion Médica
Administrada (DMHC) de California una revision médica independiente. Consulte
la seccion E4 en la pagina 196 para saber como presentar una queja y pedir una
Revision médica independiente al DMHC.

Queremos asegurarnos que usted entienda lo que debe hacer y cuales son las fechas
limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También puede llamar a Health Insurance Counseling
and Advocacy Program (HICAP) al 1-800-434-0222. O bien, puede llamar al
Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Qué es una Organizaciéon de mejoramiento de la calidad (QlO)?

Es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud pagados por el
gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para
revisar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

Pida una “revisién rapida”

Debe pedir a la Organizacién de mejoramiento de la calidad una “revision rapida” de
la fecha de su salida. Solicitar una “revisidn rapida” significa que esta pidiendo a la
organizacion que utilice las fechas limite rapidas para la apelacion en lugar de usar las
fechas limite estandar.

El término legal para una “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢ Qué ocurre durante la revisién rapida?

e Los revisores de la Organizacion de mejoramiento de la calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar
después de la fecha programada para su salida. Usted no tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Los revisores examinaran su expediente meédico, hablaran con su médico y
revisaran toda la informacion relacionada con su estadia en el hospital.

e Usted recibira una carta con la fecha de su salida al mediodia del dia después
de que los revisores nos informen sobre su apelacioén. En la carta se le
explicaran los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que
es correcto que usted salga del hospital en esa fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso detallado de su
salida”. Para obtener una copia de muestra, llame a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O bien puede ver un aviso de muestra en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Qué sucede si la respuesta es Si?

e Sila Organizacién de mejoramiento de la calidad dice Si a su apelacion,
debemos continuar cubriendo sus servicios en el hospital por el tiempo que sean
médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si la respuesta es No?

e Sila Organizacién de mejoramiento de la calidad dice No a su apelacion,
significa que su fecha programada de salida es médicamente adecuada. Si esto
ocurre, su cobertura por servicios de hospital como paciente hospitalizado
terminara al mediodia del dia después de que la Organizacion de mejoramiento
de la calidad nos dé su respuesta.

e Sila Organizacion de mejoramiento de la calidad dice No y usted decide
guedarse en el hospital, entonces tendra que pagar por su estadia en el hospital.
El costo por la atencion en el hospital que posiblemente debera pagar, comienza
a mediodia del dia después de que la Organizacion de mejoramiento de la
calidad nos dé su respuesta.

e Sila Organizacién de mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion y usted
se queda en el hospital después de la fecha programada para su salida, podra
presentar una apelacion de Nivel 2 segun lo descrito en la siguiente seccién.

G3. Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si la Organizacién de mejoramiento de la calidad rechazé su apelacion y usted se
queda en el hospital después de la fecha programada para su salida, podra presentar
una apelaciéon de Nivel 2. Tendra que comunicarse con la Organizacion de
mejoramiento de la calidad otra vez y pedir otra revision.

Pida la revisidon de Nivel 2 a mas tardar en 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion de mejoramiento de la calidad dijo No a su apelacién de Nivel 1. Usted
podra pedir esta revision solamente si permanecié en el hospital después de la fecha
en que termind su cobertura por el cuidado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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La Organizacion de mejoramiento de la calidad en California se llama Livanta BFCC-
QIO. Se puede comunicar con Livanta BFCC-QIO llamando al: 1-877-588-1123.

e Los revisores de la Organizacion de
mejoramiento de la calidad analizaran
otra vez, toda la informacion
relacionada con su apelacién.

En resumen: CoOmo presentar
una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha del alta

e En un plazo de 14 dias calendario de

la recepcidn de su solicitud para una
segunda revision, los revisores de la
Organizacion de mejoramiento de la
calidad tomaran una decision.

Llame a la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su
estado al 1-877-588-1123 y solicite
otra revision.

¢ Qué sucedera si la respuesta es Si?

e Debemos pagarle nuestra parte de los costos de atencién en el hospital que
recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de su primera decision de
apelacion. Debemos seguir proporcionando cobertura por su cuidado en el
hospital como paciente hospitalizado todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucedera si la respuesta es No?

Esto quiere decir que la Organizacion de mejoramiento de la calidad esta de acuerdo
con la decision de Nivel 1 y no la cambiara. La carta que recibira le informara lo que
puede hacer si decide seguir con el proceso de apelaciones.

Si la Organizacién de mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2,
usted podria tener que pagar el costo total de su estadia después de su fecha
planificada para el alta.

También puede presentar una queja o pedir al DMHC una Revisién médica
independiente para continuar su internacion. Consulte la seccién E4 en la pagina 196
para saber como presentar una queja y pedir una Revisidon meédica independiente al
DMHC.

G4. ¢Qué sucede si deja pasar la fecha limite para apelar?

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de presentar apelaciones en Nivel
1y Nivel 2 llamadas apelaciones alternas. Sin embargo, los dos primeros niveles de
apelacion son diferentes.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Apelacién alterna de Nivel 1 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Si deja pasar la fecha limite para comunicarse con la organizacion de mejoramiento de
la calidad (que es de un plazo de 60 dias o antes de la fecha de alta planificada, lo que
ocurra primero), podra apelar ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelaciéon que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite
estandar.

e Durante esta revision, analizaremos toda
la informacién sobre su estadia en el

hospital. Revisamos si la decision sobre En resumen: Como presentar
cuando debera salir del hospital fue justa una apelacion alterna de
y si cumple todas las reglas. Nivel 1

e Usaremos las fechas limite rapidas en Llame al numero de Servicio al
lugar de las fechas limite estandar para Cliente y solicite una “revision
darle la respuesta a esta revision. Esto rapida” de su fecha de salida
significa que le daremos nuestra decision del hospital.

a mas tardar en 72 horas después de

pediros una “revision rapida” Le daremos nuestra decision a

. i L mas tardar en 72 horas.
¢ Sirespondemos que Si a su revision

rapida, significa que estamos de acuerdo
con que usted todavia necesita estar en el
hospital después de la fecha del alta. Seguiremos cubriendo los servicios
hospitalarios mientras sea médicamente necesario.

e También que estamos de acuerdo con devolverle nuestra parte de los costos del
cuidado que recibié desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sirespondemos que No a su revision rapida, estamos diciendo que la fecha
de su salida era médicamente adecuada. Nuestra cobertura de sus servicios en
el hospital como paciente hospitalizado terminara el dia que dijimos que
terminaria la cobertura.

o Si permanecio en el hospital después de la fecha programada para su salida,
es posible que usted tenga que pagar el costo total del cuidado de
hospital que recibi6é después de la fecha programada para su salida.

e Enviaremos su apelacion a la Entidad de revision independiente para
asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando respondimos que
No a su apelacién rapida. Esto significa que su caso pasara automaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacién rapida” es “apelacion
expedita”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.

224


http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
MANUAL DEL MIEMBRO (decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

Apelacién alterna de Nivel 2 para cambiar la fecha de su salida del hospital

Enviaremos la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la Entidad de revision
independiente (IRE) 24 horas después de cuando le dimos nuestra decisién de Nivel 1.
Si cree que no estamos cumpliendo con esta fecha limite o con otras fechas limite,
puede presentar una queja. En la seccidn J en la pagina 234, se explica como
presentar una queja.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la IRE revisa la
decision que tomamos cuando respondimos No
a su “revision rapida”. Esta organizacion En resumen: Como presentar
decidira si debemos cambiar nuestra decision. una apelacion alternativa de
Nivel 2

Usted no tiene que hacer nada.
El plan automéaticamente enviara
su apelacion a la Entidad de
Revision Independiente.

¢ La IRE hace una “revision rapida” de su
apelacion. Por lo general, los revisores le
daran una respuesta en un plazo de
72 horas.

e La IRE es una organizacién
independiente contratada por Medicare.
Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia del
gobierno.

e Los revisores de la IRE analizaran detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacién sobre el alta del hospital.

e Sila IRE dice que Si a su apelacién, entonces debemos pagar nuestra parte de
los costos de la atencion en el hospital que recibidé desde su fecha programada
de salida. También debemos seguir proporcionando cobertura por sus servicios
hospitalarios todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Si esta organizacion dice No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en que la fecha programada para su salida del hospital era
médicamente adecuada.

e La carta que recibira de la IRE le indicara lo que puede hacer si quiere continuar
con el proceso de revisidn. Ademas, se le daran los detalles sobre cémo
presentar una apelacion de nivel 3, la que estara a cargo de un juez.

También puede presentar una queja y pedir al DMHC una Revision médica
independiente para continuar su internacion. Consulte la seccion E4 en la pagina 196
para saber como presentar una queja y pedir una Revisidon meédica independiente al
DMHC. Puede pedir una Revision médica independiente ademas o en lugar de una
apelacién de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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H.Qué hacer si cree que sus servicios de atencion médica en
el hogar, en un centro de enfermeria especializada o en
una Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF)
terminaran demasiado pronto

Esta seccidn es solo sobre los siguientes tipos de cuidado:

e Servicios de atencion médica en el hogar.

e Cuidados especializados de enfermeria en una centro de enfermeria
especializada.

e Cuidado de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente ambulatorio
en una Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF) aprobado por
Medicare. Esto usualmente significa que usted esta recibiendo tratamiento para
una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una operacion
importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene derecho de seguir
recibiendo servicios cubiertos mientras el médico diga que lo necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos tipos de cuidado,
debemos avisarle antes que terminen sus servicios. Cuando termine su
cobertura para ese cuidado, dejaremos de pagar por su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccidon dice como presentar una apelacioén.

H1l. Le avisaremos por anticipado cuando terminara su cobertura

Recibira un aviso por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencion.
Esto se conoce como Aviso de no cobertura de Medicare.

e El aviso por escrito le dira la fecha en que dejaremos de cubrir su cuidado.

e El aviso por escrito también le dira como apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo
recibieron. Su firma en el aviso no significa que usted esté de acuerdo con la decisién
del plan de que es tiempo que usted deje de recibir el cuidado.

Cuando su cobertura termine, dejaremos de pagar.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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H2. Apelacion de Nivel 1 para continuar su cuidado

Si cree que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede
apelar nuestra decisidon. En esta seccion dice

cdmo presentar una apelacion.

Antes de que inicie su apelacion, comprenda
lo que debe hacer y cuales son las fechas

limite.

Cumpla con las fechas limite. Las
fechas limite son importantes.
Asegurese de entender y cumplir con
las fechas limite que corresponden a
lo que usted debe hacer. También hay
fechas limite que nuestro plan debe
seguir. (Si usted cree que no estamos
cumpliendo con las fechas limite,

En resumen: Como presentar
una apelacion de Nivel 1 para
pedirle al plan que continue
pagando su atencién

Llame a la Organizacion de
mejoramiento de la calidad de su
estado al 1-877-588-1123 y solicite
una “apelacién acelerada”.

Llame antes de dejar la agencia o
centro que le esta proporcionando
la atencién y antes de su alta
programada.

puede presentar una queja. En la
seccion J en la pagina 234 de este
capitulo, se indica como presentar una
queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. O bien llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
el Seguro Médico (Health Insurance Counseling & Advocacy Program, HICAP) al
1-800-434-0222.

Durante la apelacion de Nivel 1, una Organizacion de mejoramiento de la calidad
revisara su apelacion y decidira si debe cambiar la decision que tomamos. La
Organizacion de mejoramiento de la calidad en California se llama Livanta BFCC-QIO.
Se puede comunicar con Livanta BFCC-QIO llamando al: 1-877-588-1123. La
informacion acerca de la apelacion ante la Organizacion de mejoramiento de la calidad
también aparece en el Aviso de no cobertura de Medicare. Este es el aviso que recibio
cuando le dijeron que dejariamos de cubrir su atencion.

¢ Qué es una Organizaciéon de mejoramiento de la calidad (QlO)?

Es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud pagados por el
gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare les paga para
revisar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado para las personas con Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢ Qué debe pedirles?

Pidales una “apelacién acelerada”. Esta es una revision independiente para determinar
si es médicamente adecuado que nosotros terminemos la cobertura de sus servicios.

¢ Cual es la fecha limite para comunicarse con esta organizacién?

e Debe comunicarse con la Organizacién de mejoramiento de la calidad a mas
tardar al mediodia del dia siguiente de haber recibido un aviso por escrito de
cuando dejaremos de cubrir su cuidado.

e Si pierde la fecha limite para comunicarse sobre su apelacion con la
Organizacion de mejoramiento de la calidad, puede presentarnos la apelacion
directamente a nosotros. Para obtener informacién sobre esta otra manera de
presentar su apelacion, consulte la seccion H4 en la pagina 231.

e Sila Organizacién de Mejoramiento de la Calidad no escucha su solicitud de
continuar la cobertura de los servicios de cuidados de la salud o si cree que su
situacion es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o
si tiene dolor intenso, puede presentar una queja y solicitar al Departamento de
Atencion Médica Administrada (DMHC) de California una revision médica
independiente. Consulte la seccion E4 en la pagina 196 para saber como
presentar una queja y pedir una Revisién médica independiente al DMHC.

El término legal del aviso por escrito es “Notificacion de no cobertura de
Medicare”.

Para obtener una copia de muestra, llame a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los siete dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien
puede ver una copia en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNOotices.html.

¢ Qué sucedera durante la revision hecha por la Organizacién de mejoramiento de
la calidad?

e Los revisores de la Organizacion de mejoramiento de la calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de
los servicios. Usted no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si quiere.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Cuando solicite una apelacion, el plan debe enviarle una carta a usted y a la
Organizacion de mejoramiento de la calidad para explicar por qué deberian
finalizar sus servicios.

e Los revisores también analizaran sus expedientes medicos, hablaran con su
meédico y revisaran la informacion que nuestro plan les haya dado.

e A mas tardar un dia completo después que los revisores tengan toda la
informacion que necesiten, le diran su decision. Usted recibira una carta
explicando la decision.

El término legal para la carta que explica por qué deben terminar sus
servicios es “Notificacion detallada que no dara cobertura”.

¢ Qué sucedera si los revisores dicen Si?

e Silos revisores dicen Si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus
servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucedera si los revisores dicen No?

e Silos revisores dicen No a su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que
le informamos. Nosotros dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este
cuidado.

e Si usted decide seguir recibiendo atencion médica en el hogar, en un centro de
enfermeria especializada o servicios en una Centro de Rehabilitacion Integral
Ambulatorio (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura, usted
tendra que pagar el costo total por este cuidado.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar su atencion

Si la Organizacién de mejoramiento de la calidad respondié No a la apelacion y usted
elige seguir recibiendo cuidado después que termine su cobertura, podra presentar una
apelacién de Nivel 2.

Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de mejoramiento de la calidad revisara
otra vez la decision que hicieron en el Nivel 1. Si estan de acuerdo con la decision de
Nivel 1, usted podria tener que pagar el costo total de su atencién médica en el hogar,
en un centro de enfermeria especializada o servicios en una Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatorio (CORF) después de la fecha en que le dijimos que terminaria su
cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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En California, la Organizacion de
mejoramiento de la calidad se llama Livanta
BFCC-QIO. Se puede comunicar con Livanta
BFCC-QIO llamando al 1-877-588-1123. Pida
la revision de Nivel 2 a mas tardar en 60
dias calendario después del dia en que la
Organizacion de mejoramiento de la calidad
dijo No a su apelacion de Nivel 1. Podra
pedir esta revision solo si siguio recibiendo
cuidado después de la fecha en que termind
su cobertura por el cuidado.

e Los revisores de la Organizacion de
mejoramiento de la calidad analizaran
otra vez, toda la informacion
relacionada con su apelacién.

Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones sobre cobertura, apelaciones, quejas)

En resumen: CoOmo presentar
una apelacion de Nivel 2 para
pedir que el plan cubra su
cuidado por mas tiempo

Llame a la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su
estado al 1-877-588-1123 y solicite
otra revision.

Llame antes de dejar la agencia o
centro que le esta proporcionando
la atencién y antes de su alta
programada.

e La Organizacion de mejoramiento de la calidad tomara su decisioén en un plazo
de 14 dias calendario de la recepcidn de su solicitud de apelacion.

¢ Qué sucedera si la organizacién de revision dice Si?

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos del cuidado que recibié desde
la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir
proporcionando cobertura por el cuidado todo el tiempo que sea médicamente

necesario.

¢ Qué sucedera si la organizacién de revision dice No?

e Esto significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en la apelacién

de Nivel 1 y que no la cambiaran.

e En la carta que reciba se le dird qué hacer si usted decide seguir con el proceso
de revision. Ademas, se le daran los detalles sobre como presentar una
apelacion de nivel 3, la que estara a cargo de un juez.

e Puede presentar una queja y solicitar al DMHC una Revision médica
independiente para continuar recibiendo la cobertura de sus servicios de cuidado
de la salud. Consulte la seccién E4 en la pagina 196 para saber como pedir una
Revision médica independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar
una Revision médica independiente al DMHC ademas o en lugar de una

apelacién de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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H4. ¢Qué sucede si deja pasar la fecha limite para presentar su apelacion de
Nivel 1?

Si pierde la fecha limite para apelar, hay otra manera de presentar apelaciones en Nivel
1y Nivel 2 llamadas apelaciones alternas. Sin embargo, los dos primeros niveles de
apelacion son diferentes.

Apelacién alterna de Nivel 1 para continuar su cuidado por mas tiempo

Si pierde la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de mejoramiento de la
calidad, podra apelar ante nosotros y pedir una “revision rapida”. Una revision rapida es
una apelacion que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

¢ Durante esta revision, revisaremos
toda la informacioén sobre su atencion

médica en el hogar, atencion en un En resumen: Como presentar
centro de enfermeria especializada o una apelacion alterna de Nivel 1
atencion que recibe en un Centro de Llame al numero de Servicio al
Rehabilitacion Integral Ambulatorio Cliente y solicite una “revision
(CORF). Revisamos si la decision rapida”.

sobre cuando deberan terminar sus
servicios fue justa y si se siguieron
todas las reglas.

Le daremos nuestra decision a
mas tardar en 72 horas.

e Usaremos las fechas limite rapidas en
lugar de las fechas limite estandar
para darle la respuesta a esta revision. Le daremos nuestra decisién a mas
tardar en 72 horas después de pedirnos una “revisiéon rapida.”

e Sirespondemos que Si a su revision rapida, significa que estamos de acuerdo
con seguir cubriendo sus servicios mientras sean médicamente necesarios.

e También que estamos de acuerdo con devolverle nuestra parte de los costos del
cuidado que recibié desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

e Sirespondemos que No a su revision rapida, estamos diciendo que terminar
sus servicios fue médicamente apropiado. Nuestra cobertura terminara el dia
que dijimos que terminaria la cobertura.

Si usted sigue recibiendo servicios después del dia en que dijimos que terminarian,
usted podria tener que pagar el costo total de los servicios.

Enviaremos su apelacion a la “Entidad de revisién independiente” para asegurarnos de
haber seguido todas las reglas cuando dijimos que No a su apelacién rapida. Esto
significa que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El término legal para “revision rapida” o “apelacién rapida” es “apelacion
expedita”.

Apelacién alterna de Nivel 2 para continuar su cuidado por mas tiempo

Enviaremos la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la Entidad de revision
independiente (IRE) 24 horas después de cuando le dimos nuestra decisién de Nivel 1.
Si cree que no estamos cumpliendo con esta fecha limite o con otras fechas limite,
puede presentar una queja. En la seccion J en la pagina 234, se explica cdmo
presentar una queja.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la IRE revisa
la decision que tomamos cuando

respondimos No a su “revision rapida”. Esta En resumen: Como hacer una
organizacion decidira si debemos cambiar apelacion de Nivel 2 para pedir
nuestra decision. gue el plan continte su cuidado
e La IRE hace una “revisién rapida” de Usted no tiene que hacer rllad,a. El
su apelacién. Por lo general, los plan automaticamente enviara su
revisores le daran una respuesta en apelacion a la Entidad de Revision
un plazo de 72 horas. Independiente.

¢ La IRE es una organizacion
independiente contratada por
Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una
agencia del gobierno.

e Los revisores de la IRE revisaran otra vez toda la informacion relacionada con su
apelacion.

e SilaIRE dice que Si a su apelacion, entonces debemos pagar nuestra parte de
los costos de la atencion. También debemos continuar con la cobertura de sus
servicios todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e SilaIRE dice No a su apelacion, es porque estan de acuerdo con nosotros que
la suspensién de la cobertura de los servicios era médicamente adecuada.

La carta que recibira de la IRE le indicara lo que puede hacer si quiere continuar con el
proceso de revision. Se le daran detalles sobre como presentar una apelacion de nivel
3, de la cual estara a cargo de un juez.

También puede presentar una queja y pedir al DMHC una Revision médica
independiente para continuar recibiendo la cobertura de sus servicios de cuidado de la
salud. Consulte la seccién E4 en la pagina 196 para saber como pedir una Revision
médica independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revision
médica independiente ademas o en lugar de una apelacién de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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. Como llevar su apelacién mas alla del Nivel 2

I1. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medicare

Si hizo una apelacién de Nivel 1 y una apelacién de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare y ambas apelaciones fueron rechazadas, usted tiene derecho de niveles
adicionales de apelacién. La carta que reciba de la Entidad de Revisién Independiente
le explicara lo que debe hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un juez de derecho
administrativo (ALJ). La persona que se encarga de tomar la decision en una apelacion
de nivel 3 debe ser un juez de derecho administrativo (ALJ) o un agente conciliador. Si
desea que un ALJ o un agente conciliador revise su caso, el articulo o servicio médico
que esta solicitando debe cumplir con una cantidad minima en délares. Si el valor en
ddlares es menor que el nivel minimo, no podra apelar mas. Si el valor en délares es
suficientemente alto, puede pedirle a un ALJ 0 a un agente conciliador que intervenga
en su apelacion.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada por el ALJ o el agente conciliador,
puede dirigirse al Consejo de Apelaciones de Medicare. Después de ese paso, es
posible que tenga el derecho de pedir que un tribunal federal examine su apelacién.

Si necesita ayuda en cualquier momento del proceso de apelacion, puede comunicarse
con el Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077.

2. Pasos siguientes para los servicios y articulos de Medi-Cal

Usted también tiene otros derechos de apelacion si su apelacién esta relacionada con
servicios o articulos que podrian ser cubiertos por Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con
la decision de la audiencia estatal y desea que otro juez la revise, puede solicitar una
nueva audiencia o solicitar una revision judicial.

Para pedir una nueva audiencia, envie por correo una solicitud por escrito (una carta) a:

The Rehearing Unit
744 P Street, MS 19-37
Sacramento, CA 95814

Esta carta se debe enviar en un plazo de 30 dias después de que reciba su decision.
Esta fecha limite se puede extender hasta 180 dias si tiene una buena razén para
atrasarse.

En su solicitud de una nueva audiencia, indique la fecha en que recibié su decision y
porqué se le debe dar una nueva audiencia. Si desea presentar pruebas adicionales,
describa dichas pruebas y explique por qué no fueron presentadas antes y como
afectarian la decisidén. Para obtener asistencia puede comunicarse con Servicios legales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Para pedir una revisién judicial, debe presentar una peticion ante la Corte superior
(segun el Procedimiento de la seccion 1094.5 del codigo civil) dentro de un aino
después de recibir nuestra decisidon. Presente la peticion ante la Corte superior del
condado mencionado en su decision. Usted puede presentar esta peticion sin pedir otra
audiencia. No tendra que pagar por costos para presentar la peticion. Usted puede
tener derecho de que le paguen por costos y honorarios razonables de un abogado si

la Corte toma una decision final a su favor.

Si tiene una nueva audiencia y no esta de acuerdo con la decision de la nueva
audiencia, puede pedir una revision judicial pero no puede pedir otra audiencia.

J. Como presentar una queja

J1.¢:Qué tipos de problemas deberian causar una queja?

El proceso de quejas se usa solo para algunos tipos de problemas, como problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente.
Estos son algunos ejemplos de los tipos de problemas que resuelve el proceso de

quejas.
Quejas sobre la calidad

e Sino esta contento con la calidad del
cuidado, como el cuidado que recibid
en el hospital.

Quejas sobre la privacidad

e Sicree que alguien no respeto su
derecho de privacidad o compartié
informacion sobre usted que es
confidencial.

Quejas sobre el mal Servicio al Cliente

e Siun proveedor de cuidados de la

salud fue grosero o le falté al respeto.

e Si el personal de SCFHP lo traté mal.

e Si cree que lo estan sacando del plan.

Quejas sobre la accesibilidad

En resumen: Como presentar
una queja

Puede presentar una queja interna
a nuestro plan y/o una queja
externa con una organizacion que
no esté relacionada con nuestro
plan.

Para presentar una queja interna,
llame a Servicio al Cliente o
envienos una carta.

Hay diferentes organizaciones que
manejan las quejas externas. Para
obtener mas informacion, consulte
la seccion J3 en la pagina 237.

e Usted no puede tener acceso fisicamente a los servicios de cuidado de la salud
y a las instalaciones del consultorio de un médico u otro proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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e Su proveedor no le proporciona las adaptaciones razonables que necesita, tales
como un intérprete de lenguaje de sefias americano (ASL).

Quejas sobre los tiempos de espera

¢ Sitiene problemas para obtener una cita o si esperé demasiado tiempo para
obtenerla.

¢ Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de salud o el personal de
Servicio al Cliente u otro personal del plan le han hecho esperar mucho tiempo.

Quejas sobre la limpieza

e Sile parece que la clinica, hospital o consultorio del médico no estan limpios.
Quejas sobre el acceso lingiiistico

e Su médico o su proveedor no le proporcionan un intérprete durante su cita.
Quejas sobre las comunicaciones que recibe de nosotros

e Sile parece que no le dimos un aviso o carta que usted debid haber recibido.

e Si cree que la informacién escrita que le enviamos es demasiado dificil de
entender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones
sobre cobertura o apelaciones

e Si cree que no estamos cumpliendo con nuestras fechas limite para tomar una
decisidén de cobertura o responder a su apelacion.

e Si cree que después de obtener una decision de cobertura o apelacion a su
favor no estamos cumpliendo con las fechas limite para aprobar o darle el
servicio o devolverle el pago por ciertos servicios medicos.

e Sicree que no enviamos a tiempo su caso a la Entidad de revision
independiente.

El término legal para una “queja”’ es un “reclamo”.

El término legal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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¢Hay diferentes tipos de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Una queja interna se
presenta con y la revisa nuestro plan. Una queja externa se presenta a y la revisa una
organizacion que no esta afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para presentar una
queja interna o externa, puede llamar al Programa Ombuds de Cal MediConnect al
1-855-501-3077.

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795. Puede
presentar una queja en cualquier momento a menos que sea acerca de un
medicamento de la Parte D. Si la queja es acerca de un medicamento de la Parte D,
usted debe presentarla dentro de 60 dias calendario después de tener el problema
por el que quiere quejarse.

e Si hay algo mas que necesite hacer, Servicio al Cliente se lo informara.

e Usted también puede presentar su queja por escrito y enviarla. Si presenta su
queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

e Puede utilizar nuestro formulario “Cal MediConnect Member Grievance and
Appeal Form” (Formulario de queja y solicitud de apelacion del miembro de Cal
MediConnect) disponible en nuestro sitio web, en www.scfhp.com. Todos los
proveedores del plan pueden darle el formulario, o bien, nosotros podemos
enviarle uno por correo. También puede presentar una queja por Internet. Puede
darle un formulario completo a nuestro proveedor del plan o enviarnosla a la
siguiente direccion:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Le llamaremos o enviaremos una carta en cinco dias para confirmarle que
recibimos su queja. Trabajaremos para resolver la queja y nos pondremos en
contacto con usted o su proveedor para obtener mas informacion.

Todo el proceso se resolvera en 30 dias. En este plazo, le enviaremos una carta
que explique nuestra decision.

Puede presentar una “queja rapida” si no esta de acuerdo con nuestra decision
de no acelerar su solicitud de una decision de cobertura o apelacion, o nuestra
decisidon de extender el plazo para una decision de cobertura o apelacién.
Responderemos a su queja rapida en 24 horas a partir del momento en que
recibamos su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El término legal para “una queja rapida” es “reclamacion expedita”.

Es posible que le respondamos inmediatamente. Si nos llama por teléfono con una
queja, es posible que le demos una respuesta en esa misma llamada. Si su estado
meédico nos exige que respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si no
tomamos una decision en un plazo de 30 dias calendario debido a que
necesitamos mas informacion, se lo notificaremos por escrito. También le
brindaremos una actualizacion de estado y un tiempo aproximado para que
reciba la respuesta.

e Si presenta una queja porque rechazamos su pedido sobre una decision de
“cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, le daremos automaticamente una
“queja rapida” y responderemos a su queja dentro de 24 horas.

e Si presenta una queja porque tomamos tiempo adicional para tomar una
decision sobre cobertura, automaticamente le daremos una “queja rapida” y
responderemos a su queja en un plazo de 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con parte o con toda su queja, le diremos nuestros
motivos. Le responderemos, ya sea que estemos de acuerdo o no con la queja.

J3. Quejas externas
Usted puede informar a Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de quejas a Medicare esta disponible
en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma seriamente sus quejas y usara esta informacién para ayudar a mejorar
la calidad del programa Medicare.

Si tiene mas comentarios o inquietudes, o si cree que el plan no esta solucionando su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Usted puede informar a Medi-Cal sobre su queja

El Programa Ombuds de Cal MediConnect también ayuda a resolver los problemas
desde un punto de vista neutral para asegurarse de que nuestros miembros reciban
todos los servicios cubiertos que debemos proporcionar. EI Programa Ombuds de Cal
MediConnect no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o
plan de salud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El numero de teléfono del Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect es
1-855-501-3077. Los servicios son gratuitos.

Usted puede informar al Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)
de California sobre su queja

El Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) de California es
responsable de regular los planes de salud. Puede llamar el Centro de Asistencia de
DMHC con respecto a las quejas sobre los servicios de Medi-Cal. Puede comunicarse
con el DMHC si necesita ayuda con una queja sobre un problema urgente o que
representa una amenaza grave e inmediata para su salud, si tiene dolor intenso, si esta
en desacuerdo con la decision de nuestro plan sobre su queja o si nuestro plan no
resolvio su queja después de 30 dias calendario.

Hay dos formas de obtener ayuda del Centro de Asistencia:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas que son sordas, tienen problemas para
oir o hablar pueden usar la linea de TTY para llamadas sin costo, 1-877-688-9891.
La llamada es gratis.

e Visite el sitio web del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)
(www.dmhc.ca.gov).

Puede presentar una queja con la Oficina de derechos civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (DHHS) si considera que no se le traté de manera justa.
Por ejemplo, usted puede presentar una queja acerca del acceso para discapacitados o
la ayuda con el idioma. El numero de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede
visitar www.hhs.gov/ocr/index.html para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la Oficina de derechos civiles local a:

Regional Manager

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de respuesta al cliente: 1-800-368-1019
Fax: 1-202-619-3818

TDD: 1-800-537-7697

Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Es posible que también tenga derechos segun la Ley sobre Americanos con
Discapacidades y cualquier otra ley estatal vigente. Puede ponerse en contacto con el
programa de defensoria del Programa Ombuds de Cal MediConnect para obtener
ayuda. El numero de teléfono es 1-855-501-3077.

Puede presentar una queja con la Organizacion de mejoramiento de la calidad
Si su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado
directamente a la Organizacion de mejoramiento de la calidad (sin presentarla a
nosotros).

e También puede presentar su queja a nosotros y a la Organizacion de
mejoramiento de la calidad. Si presenta una queja a esta organizacion,
trabajaremos con ellos para resolver su queja.

La Organizacion de mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos y otros
expertos de cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar
el cuidado que se da a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
la organizacion de mejoramiento de la calidad, consulte el Capitulo 2, pagina 21.

La Organizacion de mejoramiento de la calidad en California se llama Livanta BFCC-
QIO. El teléfono de Livanta BFCC-QIO es 1-877-588-1123.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 10: Como cancelar su membresia en nuestro
Plan de Cal MediConnect

Introduccion

Este capitulo describe las maneras como usted puede terminar su membresia en
nuestro Plan de Cal MediConnect y sus opciones de cobertura de salud después de
dejar el plan. Si deja nuestro plan, todavia estara en los programas de Medicare y

Medi-Cal siempre que cumpla con los requisitos. Las palabras clave y sus definiciones

aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.

Contenido

A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro Plan de Cal MediConnect.....
B. Cdémo cancelar su membresia en nuestro Plan de Cal MediConnect...................
C. Como unirse a un plan de Cal MediConnect diferente ............cccccvvvviiiiiiiiiinnnnnnnn.
D. Como obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por separado ................cceeeeees

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare ...........oouveeeeeioiie i
D2. Como obtener sus servicios de Medi-Cal ...........ooeeiii i

E. Como seguir recibiendo servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan hasta que termine su membresia..............ccoviiiiiiiiiiciie e

F. Otras situaciones en las que se puede cancelar su membresia en nuestro
Plan de Cal MediCONNECE .........ccoiiiiiiieee e

G. Reglas que nos impiden pedirle que deje nuestro Plan de Cal MediConnect
por cualquier motivo relacionado con susalud..............ccooviiiiiiiiiii i,

H. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en nuestro
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I. Como obtener mas informacion sobre cdémo cancelar su membresia en el

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.scfhp.com.
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A.Cuando puede cancelar su membresia en nuestro Plan de
Cal MediConnect

Puede cancelar su membresia del Plan de Cal MediConnect de SCFHP (Plan de
Medicare-Medicaid) en cualquier momento durante el afio si se inscribe en otro plan
Medicare Advantage o en otro plan Cal MediConnect, o si decide cambiarse a Medicare
Original.

Su membresia terminara el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud de cambio
de su plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con
nuestro plan terminara el 31 de enero. Su cobertura nueva comenzara el primer dia del
mes siguiente (el 1 de febrero en este ejemplo).

Cuando usted finaliza su membresia en nuestro plan, continuara estando inscrito en
SCFHP para sus servicios de Medi-Cal, a menos que elija un plan de Cal MediConnect
diferente o un plan de Medi-Cal diferente. Usted también puede elegir sus opciones de
inscripcion en Medicare cuando termine su membresia en nuestro plan. Si se retira de
nuestro plan, puede obtener informacién acerca de lo siguiente:

e Opciones de Medicare en la tabla de la pagina 243.

e Servicios de Medi-Cal en la pagina 245.

Para obtener mas informacién sobre cémo puede cancelar su membresia, puede llamar
a los siguientes teléfonos:

e Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a
8 p.m.

e Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP), Health Insurance Counseling and Advocacy
Program (HICAP) de California, al 1-800-434-0222 de lunes a viernes, de 8 a.m.
a 5 p.m. Para obtener mas informacién o para encontrar una oficina local de
HICAP en su érea, visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

e Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077, de lunes a viernes,
de 9 a.m. a5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-855-847-7914.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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NOTA: Si se encuentra en un programa de administracién de medicamentos, es
posible que no pueda cambiarse de plan. Consulte el Capitulo 5, seccion G, pagina 143
para obtener informacion sobre los programas de administracion de medicamentos.

B.Como cancelar su membresia en nuestro Plan de Cal
MediConnect

Si decide terminar su membresia, diga a Medi-Cal o Medicare que quiere dejar Plan de
Cal MediConnect de SCFHP:

e Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes, de 8 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas que tienen
dificultades para escuchar o hablar) 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. En la tabla de la pagina 243, encontrara mas
informacion sobre como obtener servicios de Medicare cuando termine su
membresia en nuestro plan.

C.CAémo unirse a un plan de Cal MediConnect diferente

Si desea seguir recibiendo los beneficios de Medicare y Medi-Cal juntos en un unico
plan, puede unirse a un Plan de Cal MediConnect diferente.

Para inscribirse en otro plan de Cal MediConnect:

e Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes, de 8 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. Digales que desea
dejar Plan de Cal MediConnect de SCFHP e inscribirse en otro plan de Cal
MediConnect. Si no esta seguro en qué plan quiere inscribirse, ellos le pueden
explicar los otros planes disponibles en su area.

Su cobertura con Plan de Cal MediConnect de SCFHP terminara el ultimo dia del mes
en el que recibimos su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D.Cémo obtener servicios de Medicare y Medi-Cal por

separado

Si usted no quiere inscribirse en otro plan de Cal MediConnect después de dejar de
participar en Plan de Cal MediConnect de SCFHP, volvera a obtener sus servicios de

Medicare y Medi-Cal por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Podra elegir como recibe sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para obtener su servicios de Medicare. Cuando elige una de estas
opciones, termina automaticamente su membresia en nuestro Plan de Cal

MediConnect:

1. Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare
como el plan Medicare Advantage
0, si cumple con los requisitos
necesarios de elegibilidad y vive
dentro del area de servicio, un
Programa de Atencién con Todo
Incluido para el Adulto Mayor
(Program of All-Inclusive Care for
the Elderly, PACE)

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene consultas sobre PACE, llame
al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

¢ Llame a Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) de California al
1-800-434-0222 de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local de
HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcion en Plan de Cal
MediConnect de SCFHP se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su plan nuevo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de venta con receta
médica separado de Medicare

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) de California al 1-800-
434-0222 de lunes a viernes, de
8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina local de HICAP en su area,
visite www.aging.ca.qov/HICAP/.

Se cancelara su inscripcion del Plan
de Cal MediConnect de SCFHP
automaticamente cuando empiece su
cobertura de Medicare Original.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

244
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Medicare Original sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-
medicamentos de venta con receta MEDICARE (1-800-633-4227), las
separado de Medicare 24 horas del dia, los siete dias de la

o . . - semana. Los usuarios de TTY deben
NOTA: $I cambla a Medicare Original lamar al 1-877-486-2048.
y no se inscribe en un plan de

medicamentos de venta con receta Si necesita ayuda o mas informacion:
separado de Medicare, Medicare
puede inscribirle en un plan de

e Llame a Health Insurance
Counseling and Advocacy Program

medicamentos, a menos que usted le (HICAP) de California al

indique a Medicare que no desea 1-800-434-0222 de lunes a
inscribirse. viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
Usted solo debe cancelar la cobertura obtener mas informacion o para
de medicamentos de venta con encontrar una oficina local de
receta si tiene cobertura de HICAP en su area, visite
medicamentos de otras fuentes, www.aging.ca.gov/HICAP/.

como de un e.mpleador oun . Se cancelara su inscripciéon del Plan
sindicato. Si tiene preguntas sobre si de Cal MediConnect de SCFHP
necesita cobertura de medicamentos, automaticamente cuando empiece su

llame a Health Insurance Counseling cobertura de Medicare Original.
and Advocacy Program (HICAP) de

California al 1-800-434-0222 de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para
obtener mas informacion o para
encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

D2. Como obtener sus servicios de Medi-Cal

Si usted deja nuestro Plan de Cal MediConnect, continuara recibiendo sus servicios de
Medi-Cal a través de SCFHP a menos que seleccione otro plan para sus servicios de
Medi-Cal.

Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de servicios y apoyo a largo plazo y
cuidado para los trastornos de salud conductual.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si desea elegir un plan diferente para sus servicios de Medi-Cal, debe informarlo a
Health Care Options cuando pida que cancelen su membresia en nuestro Plan de Cal
MediConnect.

e Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes, de 8 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. Digales que desea
dejar Plan de Cal MediConnect de SCFHP e inscribirse en otro plan
administrado por Medi-Cal. Si no esta seguro en qué plan quiere inscribirse,
ellos le pueden explicar los otros planes disponibles en su area.

Cuando usted termine su membresia con nuestro Plan de Cal MediConnect, recibira
una tarjeta de identificacion nueva del miembro, un nuevo Manual del miembro y un
nuevo Directorio de proveedores y farmacias para su cobertura de Medi-Cal.

E. Coémo seguir recibiendo servicios médicos y
medicamentos a través de nuestro plan hasta que termine
su membresia

Si usted deja Plan de Cal MediConnect de SCFHP, podria pasar algun tiempo antes de
que termine su membresia y que comience su cobertura nueva de Medicare y Medi-
Cal. Consulte la pagina 241 para obtener mas informacién. Durante este periodo de
tiempo, usted seguira recibiendo su cuidado de la salud y medicamentos a través de
nuestro plan.

e Usted debera usar las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas. Sus
medicamentos de venta con receta usualmente estan cubiertos solamente si los
surte en una farmacia de la red, que incluye nuestros servicios de farmacia de
pedidos por correo.

e Si usted esta hospitalizado el dia en que termine su membresia,
generalmente su estadia en el hospital estara cubierta por nuestro Plan de
Cal MediConnect hasta que le den de alta. Esto pasara incluso si su nueva
cobertura de salud comienza antes de que le den de alta.

F. Otras situaciones en las que se puede cancelar su
membresia en nuestro Plan de Cal MediConnect

Estos son los casos en los que Plan de Cal MediConnect de SCFHP debera terminar
su membresia en el plan:

e Sihay una interrupcién en su cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Siya no reune los requisitos para pertenecer a Medi-Cal. Nuestro plan es para
personas que reunen los requisitos para Medicare y Medi-Cal. Para ser miembro
de Plan de Cal MediConnect de SCFHP, debe mantener su elegibilidad con
Medi-Cal y Medicare. Existe la posibilidad de que el Estado o Medicare cancele
su inscripcion si se determina que ya no cumple con los requisitos de Cal
MediConnect.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sj esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o sale en un viaje largo, debe llamar a Servicio al Cliente para
averiguar si el lugar al que se mudara o a donde esta viajando esta dentro de
nuestra area de servicio del plan.

e Sitermina en la carcel o en prisidon por un delito criminal.

e Simiente o retiene informacién sobre otros seguros que usted tenga para
medicamentos de venta con receta.

e Sino es un ciudadano estadounidense o esta viviendo ilegalmente en los
Estados Unidos.

Para ser miembro de nuestro plan, usted debe ser un ciudadano de los Estados Unidos
o debe vivir legalmente en los Estados Unidos. Los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid nos avisaran si usted no cumple con los requisitos para seguir siendo
miembro sobre esta base. Debemos cancelar su inscripcion si usted no cumple con
este requisito.

Si ya no califica para obtener los beneficios de Medi-Cal o sus circunstancias han
cambiado y usted ya no es elegible segun los requisitos del programa de Cal
MediConnect, puede continuar recibiendo sus beneficios del Plan de Cal MediConnect
de SCFHP por un periodo extra de dos meses. Este plazo adicional le ayudara a
corregir su informacion de elegibilidad si usted considera que todavia cumple con los
requisitos. Recibira una carta de nuestra parte relacionada con el cambio en su
elegibilidad y con las instrucciones para corregir su informacion de elegibilidad.

e Para seguir siendo miembro del programa Plan de Cal MediConnect de SCFHP,
debe calificar otra vez en el ultimo dia del periodo de dos meses.

e Sino califica al final del periodo de dos meses, se cancelara su inscripcion en el
programa Plan de Cal MediConnect de SCFHP.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Podremos hacer que usted se retire de nuestro plan por los siguientes motivos,
solamente si primero recibimos permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Sinos da informacion incorrecta intencionalmente al inscribirse en nuestro plan y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Sise comporta continuamente de manera perjudicial y nos dificulta
proporcionarle cuidado médico a usted y otros miembros de nuestro plan.

e Si permite que alguien mas use su tarjeta de identificacion de miembro para
obtener atencion médica.

o Siterminamos su membresia por este motivo, Medicare podria pedir que el
inspector general investigue su caso.

G.Reglas que nos impiden pedirle que deje nuestro Plan de
Cal MediConnect por cualquier motivo relacionado con su
salud

Si cree que le pidieron que se fuera de nuestro plan por algun motivo relacionado con
su salud, debe llamar 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 del dia, los siete
dias de la semana.

También debe llamar al Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077,
de lunes a viernes, de 9 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-855-847-7914.

H.Su derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro Plan de Cal MediConnect, debemos darle por
escrito nuestros motivos por hacerlo. Ademas debemos explicarle como puede
presentar una queja acerca de nuestra decision de cancelar su membresia. También
puede ver el Capitulo 9, seccidn J, pagina 234 para obtener informacién sobre cémo
presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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I. Como obtener mas informacion sobre como cancelar su
membresia en el plan

Si tiene alguna pregunta o si quiere mas informacion sobre cuando podemos terminar
su membresia, usted puede:

e Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de
8am.a8p.m.

e Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272 de lunes a viernes, de 8 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e Llame a Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) de
California al 1-800-434-0222 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener
mas informacion o para encontrar una oficina local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

e Llame al Programa Ombuds de Cal MediConnect al 1-855-501-3077, de lunes a
viernes, de 9 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-855-847-7914.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP. Las palabras clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A.Aviso sobre las leyes

Hay muchas leyes que se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes pueden
afectar sus derechos y responsabilidades, aun si las leyes no se incluyen o se explican
en este manual. Las leyes principales que se aplican a este manual son las leyes
federales sobre los programas Medicare y Medi-Cal. Es posible que también se
apliquen otras leyes federales y del estado.

B.Aviso sobre no discriminacion

Toda compaiia o agencia que trabaje con Medicare y Medi-Cal debe obedecer la ley
que lo protegen de la discriminacién o el trato injusto. No lo discriminamos o tratamos
de manera diferente debido a su edad, experiencia en reclamos, color, origen étnico,
evidencia de asegurabilidad, género, informacién genética, ubicacion geografica dentro
del area de servicio, estado de salud, antecedentes médicos, discapacidad mental o
fisica, pais de origen, raza, religion o sexo. Ademas, no lo discriminamos ni lo tratamos
de manera diferente por su ascendencia, estado civil u orientacién sexual.

Si desea mas informacion o tiene preocupaciones sobre discriminacién o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (DHHS) al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad al 1-800-368-1019. Los
usuarios de TDD deben llamar al 1-800-537-7697 .

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para tener acceso a los servicios de
cuidado de la salud o a un proveedor, llame a Servicio al Cliente. Si tiene una queja, tal
como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicio al Cliente le puede
ayudar.

C.Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-
Cal como pagador de ultima instancia

A veces alguna otra persona tiene que pagar primero por los servicios que le
proporcionamos a usted. Por ejemplo, si usted tiene un accidente de automévil o se
lesiona en el trabajo, el seguro o la Compensacién laboral tiene que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar el pago por los servicios cubiertos
por Medicare cuando Medicare no es la entidad que tiene que pagar primero.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El programa Cal MediConnect cumple con las leyes y reglamentos estatales y federales
relacionados con la responsabilidad legal de terceros, para servicios de cuidado de la
salud proporcionados a miembros. Tomaremos todas las medidas razonables para
asegurar que el programa Medi-Cal sea el pagador de ultima instancia.

D.Responsabilidad de terceros

Usted debe indicar a SCFHP si se lesiona o se enferma por la falta o la negligencia de
otra persona. SCFHP informara al Departamento de Servicios de Atencion Médica
(DHCS) acerca de su caso.

Si otra fuente (un tercero) paga el costo de los servicios, DHCS puede tener derecho
de obtener un reembolso del tercero. Si DHCS no cubre estos costos, puede hacerlo
SCFHP. DHCS tiene derecho de recuperar y solicitar al tercero el pago de los servicios
que le brindemos si:

e Usted se enferma o lesiona a causa de alguien mas, como en un accidente
automovilistico (o accidente responsabilidad legal de terceros)

e Se lesiona en el trabajo (compensacion laboral)

e Existe una deuda (recuperacion de bienes)
Cuando DHCS tenga derecho de recuperar dinero debido a la accién de un tercero:

e Le proporcionaremos cualquier Servicio médicamente necesario en el momento
en que se requieran los Servicios

e Nosotros informaremos a DHCS acerca de cualquier accion de un tercero si es
de nuestro conocimiento

e Le pediremos al tercero que nos reembolse el valor de los servicios prestados

e Usted debera ayudarnos a obtener la informacién necesaria del tercero para
poder obtener el pago respectivo

Recuerde que:

e Si el tercero le paga el dinero, usted debe pagar a DHCS por los servicios ya
pagados por nosotros o ya dados a usted por nosotros

e El monto de su deuda con DHCS nunca sera mayor que el monto que usted
obtenga del tercero

Este acuerdo comprende los servicios brindados en virtud de cualquier otro programa
de atencién médica estatal o federal, o en virtud de cualquier otro derecho contractual o
legal, pero no se limita a cualquier servicio de cuidado de la salud brindado como

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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resultado de un reclamo de baja o agravio (tal como un accidente automovilistico o
compensacion laboral) de un tercero. La otra cobertura es la principal y Medi-Cal es
quien paga como ultimo recurso.

E. Declaracion de no discriminacion

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina segun la raza, el color, el pais de origen, la
edad, la discapacidad ni el sexo. SCFHP no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por su raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo.

SCFHP:

e Ofrece ayuda y servicios gratis a personas con
discapacidad para que se puedan comunicar con
nosotros de manera eficaz, como:

o Intérpretes de lengua de sefnas calificados

o informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

e SCFHP proporciona servicios de idiomas gratuitos a
las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

o intérpretes calificados

o Informacioén escrita en otros idiomas

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al
Cliente llamando al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Si cree que SCFHP no le ha prestado estos servicios o lo ha discriminado de alguna
otra manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

Teléfono: 1-877-723-4795

TTY: 711

Fax: 1-408-874-1962

Correo electronico: CalMediConnectGrievances@scfhp.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar una queja, un representante de Servicio al Cliente
puede ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) de los EE. UU. por
via electronica mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Teléfono: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F. Aviso de Practicas de Privacidad
Con vigencia a partir del: 1 de enero de 2016

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICAY COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. REVISELA CUIDADOSAMENTE.

En este aviso utilizamos los términos “nosotros”, “nos” y “nuestro” para referirnos a
Santa Clara Family Health Plan.

Las leyes estatales y federales exigen a Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) que
proteja su informacion médica. También requerimos que todos los proveedores y
vendedores contratados protejan su informacién médica. Debemos proporcionarle este
aviso que le indica como podemos usar y compartir su informacién. También le informa
cuales son sus derechos.

Su informacién es personal y privada

Obtenemos informacion sobre usted de las agencias federales, estatales y locales
cuando cumple con los requisitos para inscribirse en nuestro plan de salud. También
obtenemos informacién médica de sus proveedores de cuidados de la salud, clinicas,
laboratorios y hospitales para poder aprobar y pagar su atencion médica.

¢ Queé es la “informacion médica protegida”?

Su informacién médica protegida (PHI) es la informacién médica que contiene
identificadores, como su nombre, niumero de Seguro Social y otra informacién que
revela quién es usted. Por ejemplo, sus registros médicos son PHI ya que incluyen su
nombre y otros identificadores.

Nuestro personal sigue politicas y procedimientos que protegen su informacion médica,
que nos ha sido proporcionada de forma oral, escrita o electronica. Nuestro personal
recibe capacitacion que cubre maneras internas en que se puede usar la PHI oral,
escrita y electronica de los miembros o la manera en que se puede revelar en la
organizacion. Todo nuestro personal que pueda tener acceso a su informacién médica
ha sido capacitado sobre las leyes de privacidad y seguridad de la informacion. El
personal tiene acceso solo a la cantidad de informacion que necesitan para realizar su
trabajo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Nuestros empleados también siguen practicas, politicas y procedimientos internos para
proteger cualquier conversacion sobre su informacién médica. Por ejemplo, los
empleados no tienen permitido hablar sobre su informacién en el elevador o en los
pasillos. Los empleados también deben proteger cualquier documento escrito o
electronico que contenga su informacién meédica en toda la organizacion.

Nuestros sistemas de computadora protegen su PHI electrénica en todo momento por
medio de varios niveles de proteccion por contrasefia y tecnologia de software. Las
maquinas de fax, impresoras, fotocopiadoras, pantallas de las computadoras,
estaciones de trabajo, discos de medios portatiles que contienen su informacién se
protegen cuidadosamente de otras personas que no deben tener acceso a la
informacion. Los empleados deben asegurarse de que la PHI del miembro sea recogida
de las maquinas de fax, impresoras y fotocopiadoras y que solo las personas que
tienen acceso la reciban. Los dispositivos de medios portatiles que contienen PHI estan
cifrados y deben tener aplicadas protecciones de contrasenas. Las pantallas de las
computadoras deben estar bloqueadas cuando los empleados estan lejos de sus
escritorios y oficinas Las gavetas y los armarios que contienen PHI en las estaciones
de trabajo cuentan con cerradura de seguridad.

Cambios en el Aviso de Practicas de Privacidad

Debemos obedecer el aviso que estamos usando ahora. Tenemos derecho de cambiar
estas practicas de privacidad. Cualquier cambio en nuestras practicas se aplicara a
toda su informacion médica. Si hacemos cambios requeridos por la ley, le avisaremos.

Coémo podemos usar y compartir su informacion

Podemos usar y compartir su informacion unicamente para tratamiento, pago y
operaciones de cuidado de la salud. Parte de la informacién que usamos y
compartimos incluye:

e Su nombre,

e direccion,

e detalles personales,

e atencion médica que se le proporciond,
e ¢l costo de su atencion médica y

e su historia médica.
Algunas acciones que tomamos cuando actuamos como su plan de salud incluyen:

e verificar si tiene cobertura,

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e aprobar, proporcionar y pagar los servicios,
e investigar o procesar casos (tales como fraude),
e comprobar la calidad de la atencion que recibe y

e asegurarnos de que reciba toda la atencion que necesita.

Algunos ejemplos de por qué debemos compartir su informacion con otras personas
involucradas en su cuidado de la salud son:

¢ Para tratamiento: es posible que necesite tratamiento médico que se debe
aprobar con anticipacion. Compartiremos informacion con proveedores de
cuidados de la salud, hospitales y otros para asegurarnos de que usted reciba la
atencion que necesita.

e Para pago: usaremos su PHI para pagar los reclamos de cuidado de la salud
gue nos envien para su atencion médica. Cuando hacemos esto, compartimos
informacion con los proveedores de cuidados de la salud, clinicas y otros que
nos envian facturas por su atencién. Ademas, es posible que enviemos las
facturas a otras organizaciones o planes de salud para el pago.

o Para las operaciones de cuidado de la salud: podemos usar la informacién de
su expediente médico para verificar la calidad del cuidado de la salud que usted
recibe. Podemos usar esta informacion en auditorias, programas para evitar el
fraude y el abuso, planificacion y administracién general.

e Para los asociados comerciales: podemos usar o divulgar su PHI a una
compaiia externa que nos ayude para operar nuestro sistema de salud.

Otros usos de su informacion médica

La siguiente es una descripcion de otras maneras posibles en las que podriamos (y
tenemos permitido) usar o revelar su informacion médica protegida:

e Podriamos proporcionar la informacion médica a una agencia de supervision de
salud para actividades autorizadas por la ley. Las actividades de supervisidon
pueden incluir auditorias, investigaciones, inspecciones y acreditacion o
acciones disciplinarias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno
supervise el sistema de cuidado de la salud, los programas gubernamentales y
el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

e Es posible que usted, su médico, el hospital u otros proveedores de cuidados de
la salud no estén de acuerdo si decidimos no pagar su atencion. Podemos usar
su informacion médica para revisar estas decisiones.

e Podemos compartir su informacién médica con grupos que verifican como
nuestro plan de salud proporciona los servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Podemos compartir informacion con las personas involucradas en el cuidado de
la salud o con su representante personal.

Debemos compartir su informacién médica con el gobierno federal cuando esté
verificando cdmo cumplimos las reglas de privacidad.

Podemos compartir su informacion médica con organizaciones que obtienen
organos o tejidos para trasplantes, cuentan con bancos de érganos o reciban
donaciones para trasplantes de 6rganos o tejidos.

Podemos compartir su informacion médica acerca de una enfermedad o lesion
con indemnizacion laboral después de una solicitud escrita de su empleador,
aseguradora de indemnizacién laboral o sus representantes.

Podemos usar y compartir su informacion médica para determinados tipos de
investigacion.

Podemos revelar su informacion para actividades de salud publica. Estas
actividades pueden incluir, entre otras, las siguientes:

(@]

o

evitar o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

reportar nacimientos y muertes;

reportar abuso infantil o negligencia;

reportar problemas con medicamentos y otros productos médicos;

notificar al publico sobre productos retirados del mercado que se puedan

estar utilizando, y

avisar a una persona que podria haber estado expuesta a una enfermedad o
que pudiera estar en riesgo de contraer o transmitir una enfermedad o estado

médico.

Cuando se necesita un permiso por escrito

Si deseamos utilizar su informacion para cualquier propésito que no se menciona
anteriormente, debemos obtener su permiso por escrito. Si nos da su permiso, puede
retirarlo por escrito en cualquier momento.

¢ Qué son sus derechos de privacidad?

Usted tiene derecho de pedirnos que no usemos ni compartamos su informacion de
atencion médica protegida. Le enviaremos un formulario para que lo llene y nos indique
lo que desea. O bien, podemos llenar el formulario por usted. Es posible que no
podamos cumplir con su solicitud.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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Usted tiene derecho de pedirnos que nos comuniquemos con usted solamente por
escrito 0 a una direccion diferente, a un apartado postal o por teléfono. Cumpliremos
solicitudes razonables para proteger su seguridad cuando sea necesario.

Usted o su representante personal tienen derecho de obtener una copia de su
informacion médica. Le enviaremos un formulario para que lo llene y nos indique de
queé informacién desea una copia. Es posible que tenga que pagar los costos de las
copias y el envio por correo de los registros. (Es posible que no le permitamos ver
algunas partes de sus registros por razones permitidas por la ley).

Usted tiene derecho de solicitar que se cambie la informacion de su registro si no esta
completa o no es correcta. Le enviaremos un formulario para que lo llene y nos indique
qué cambios desea. Podremos rechazar su solicitud si:

e lainformacion no fue creada o guardada por SCFHP;

e la informacion no forma parte de un conjunto estandar de informacién archivada
por SCFHP;

e lainformacion ha sido recopilada para un caso judicial u otras acciones legales,
0

e consideramos que es correcta y esta completa.

Le informaremos si aceptamos hacer los cambios que desea. Si no aceptamos realizar
los cambios que desea, le enviaremos una carta indicandole la razon. Puede pedirnos
qgue revisemos nuestra decision si no esta de acuerdo con esta. También podra enviar
una declaracion en la que indique por qué no esta de acuerdo con nuestros registros.
Conservaremos su carta con sus registros.

Importante

Tenga en cuenta que Santa Clara Family Health Plan no tiene copias completas
de sus registros médicos.
Si quiere ver, obtener una copia de, o cambiar sus Registros médicos,
comuniquese con su Médico o clinica.

Cuando compartimos su informacién de salud, tiene derecho de solicitar una lista que
indique:

e con quién compartimos la informacién;

e cuando la compartimos;

e por qué razones, Yy

e qué informaciéon hemos compartido.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Esta lista no incluira informacion que le hayamos proporcionado a usted, con su
autorizacion o para tratamiento, pago u operaciones del plan de salud.

Usted tiene derecho de solicitar una copia impresa de este Aviso de Practicas de
Privacidad.

También podra consultar este aviso en nuestro sitio web en la siguiente direccion:
www.scfhp.com

Incumplimiento de privacidad

El término “violacion al sistema de seguridad” se refiere a la adquisicion no autorizada
de informacién computarizada que compromete la seguridad, la confidencialidad o la
integridad de la informacion personal de un miembro almacenada por SCFHP. La
adquisicion de buena fe de la informacion personal de un miembro por un empleado o
agente de SCFHP para los fines de SCFHP no se considera una violacion al sistema de
seguridad, siempre que la informacion personal no se utilice o esté sujeta a una
divulgacién adicional no autorizada.

La Informacion personal se refiere al nombre o inicial del primer nombre y apellido del
miembro, en combinacidén con uno o varios de los siguientes elementos de informacion,
cuando el nombre o los elementos de informacion no estan codificados:

e Numero de Seguro Social;

e numero de licencia de conducir o numero de tarjeta de identificacion de
California;

e numero de tarjeta de crédito o débito o de cuenta, en combinacion con cualquier
cddigo de seguridad, cddigo de acceso o contrasefa que permita el acceso a la
cuenta financiera de una persona,;

e informacién médica; o)

e informacién del seguro de salud.

La informacion personal no incluye la informacion que esta disponible al publico, que es
legalmente disponible al publico en general a través de los registros del gobierno
federal, estatal o local. La informacion médica se refiere a cualquier informacion
relacionada con la historia médica del miembro, con un estado médico fisico o de salud
mental o un tratamiento o diagndéstico médico realizado por un profesional del cuidado
de la salud. La informacion del seguro de salud se refiere al nimero de pdliza o de
identificacion de suscriptor del miembro, cualquier identificador Unico que utilice una
compania de seguros médicos para identificar al miembro o cualquier informacion
incluida en el registro de solicitudes y reclamos de un miembro, incluyendo cualquier
registro de apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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En caso de que una persona no autorizada adquiera informacion de salud privada de
los Miembros, SCFHP informara a los Miembros sobre la violacién, tan pronto como
sea posible, sin ningun retraso que no sea razonable y coherente con las necesidades
legitimas del cumplimiento de la ley o de cualquier medida necesaria para determinar el
alcance de la violacion y restablecer razonablemente la integridad del sistema de
informacion.

El aviso sobre la violacion a la seguridad que se proporcione a los miembros debera
ser escrito en un lenguaje sencillo e incluir (por lo menos) el nombre y la informacion de
contacto del miembro quien se supone razonablemente que ha sido victima de la
violacion. El aviso debe incluir la siguiente informacion, si es posible determinarla en el
momento de proporcionarlo: la fecha de la violacion; la fecha en que ocurri6 la
violacion; la fecha aproximada de la violacion, o el posible periodo en que pudo ocurrir
la violacion. La notificacion también debe incluir la fecha del aviso, si la notificacion se
retrasd como resultado de una investigacion policiaca, una descripcion general del
incidente de la violacién y los numeros de teléfono para llamada gratuita y las
direcciones de las principales agencias de informes de crédito si la violacién expuso un
numero de Seguro social, un numero de licencia de conducir o0 un numero de tarjeta de
identificacion de California. A discrecion de SCFHP, el aviso también puede incluir
informacion sobre lo que SCFHP ha hecho para proteger a los Miembros cuya
informacion ha sido violada y asesoria respecto a los pasos que el Miembro cuya
informacion fue violada puede tomar para protegerse.

El aviso de violacion a la seguridad puede ser proporcionado por uno de los siguientes
meétodos:

e aviso por escrito;
e aviso electronico; o

e aviso sustituto.

Se puede utilizar un aviso sustituto si SCFHP demuestra que el costo de dar aviso
excederia la suma de doscientos cincuenta mil doélares ($250,000) o la cantidad de
miembros afectados a quienes se les debe enviar el aviso excede de 500,000, o si
SCFHP no cuenta con suficiente informacion de contacto de los miembros. El aviso
sustituto consiste en todo lo siguiente:

e aviso por correo electronico si SCFHP cuenta con una direccion de correo
electrénico de los miembros afectados;

e publicacion visible del anuncio en el sitio web de SCFHP; y

e notificacion a los principales medios estatales y la Oficina de Seguridad de la
Informacién dentro de la Agencia de Tecnologia de California.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si la violacion afecta a mas de 500 miembros, SCFHP debe enviar una sola copia de la
notificacién de la violacién a la seguridad al Fiscal General (excluyendo cualquier
informacion de identificacion personal).

LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE SCFHP PARA PRESERVAR LA
CONFIDENCIALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS SE ENCUENTRAN
DISPONIBLES Y SE LE ENTREGARAN PREVIA SOLICITUD.

¢, Coémo se puede comunicar con nosotros para usar sus derechos?

Si usted desea usar cualquiera de los derechos de privacidad que se describen en este
aviso, llame o escribanos a:

Compliance and Privacy Officer
Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Numero gratuito: 1-877-723-4795
Fax: 1-408-874-1970
TTY: 711

Quejas

Si usted considera que no hemos protegido su privacidad y desea quejarse, puede
presentar una queja por teléfono o por escrito a:

Attn: Compliance and Privacy Officer
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

Numero gratuito: 1-877-723-4795
Fax: 1-408-874-1970
TTY: 711

O bien, usted se puede comunicar con las agencias siguientes:

Linea directa de la Oficina de privacidad/Oficina de cumplimiento de HIPAA (OHC)
Teléfono: 1-916-445-4646

Numero gratuito: 1-866-866-0602

Correo electronico: privacyofficer@dhcs.ca.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Attn: Regional Manager

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
90 7th St, Ste 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de respuesta al cliente: 1-800-368-1019
Fax: 1-202-619-3818

TDD: 1-800-537-7697

Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

Use sus derechos sin miedo

No podemos quitarle sus beneficios del cuidado de la salud ni hacer nada para
perjudicarlo de ninguna forma si presenta una queja, exige o hace uso de cualquiera de
los derechos de privacidad de este aviso.

Preguntas

Si tiene preguntas sobre este aviso y desea mas informacion, comuniquese con el
Oficial de Privacidad de SCFHP a la direccién y numero de teléfono anteriores. Para
obtener una copia de este aviso en otros idiomas, en braille, en letra grande o en audio,
llame o escriba al encargado de Privacidad de SCFHP al numero o a la direccion que
figuran en la pagina 262.

G.Fraude, desperdicio y abuso

El fraude en la atencion médica es un problema grave. El fraude hace que el cuidado
de la salud sea mas costoso para todos. Algunas formas de abuso y fraude en la
atencion médica pueden poner en peligro su salud, seguridad y bienestar. Usted puede
ayudar a detener este desperdicio y abuso.

G1l. Fraude en la atencion médica

e Elfraude en el cuidado de la salud es un acto deshonesto que se hace a
propdsito. Estos pueden ser algunos ejemplos:

o Permitir que otra persona utilice su tarjeta de identificacion de miembro.
o Usar informacion falsa para obtener beneficios o servicios médicos.
o Obtener recetas para abuso o venta de drogas.

o Visitar a varios médicos para recibir diferentes recetas para un mismo
medicamento.

o Indicar a un proveedor que le facture servicios que no recibio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cometer fraude es un delito. Para obtener mas informacion, visite
www.namisantaclara.org/crisis-info.

e Proteccion ante el fraude. Cualquiera puede cometer fraude, por ejemplo:
o los miembros o las personas encargadas del cuidado;
o los proveedores de equipos meédicos;
o los empleados de hospitales;
o los servicios de facturacion.
o Meédicos
e Como protegerse del fraude:

o Nunca permita que otra persona utilice su tarjeta de identificacion de
miembro.

o Sepa quién tiene acceso a su informacién, como un familiar o la persona
encargada del cuidado.

o Pregunte a los médicos cuales son las pruebas y los procedimientos exactos
gue quieren que usted se realice antes de someterse a ellos. Pregunteles
también por qué necesita estas pruebas.

o Mantenga un control de las consultas médicas y de las citas a las que asiste,
no asiste o cancela.

o Sirecibe facturas o declaraciones de reclamos por cualquier servicio,
reviselas y asegurese de que estén correctas. (Nota: No deberia recibir
facturas por los beneficios cubiertos por Medi-Cal o Cal MediConnect.

o Siencuentra informacion confusa o que no le parece correcta en esta
Explicacion de beneficios (EOB) médicos o de medicamentos de venta con
receta, lldamenos al 1-877-723-4795 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m.
a8p.m.

o Preste atencion a los servicios meédicos “gratuitos”.

o Tenga cuidado con las personas que le soliciten su numero de identificacién
de miembro, informacion de identificacion personal o historia clinica.

o Siusa una computadora, cierre por completo su sesion en todas las cuentas
protegidas por contrasefa.

¢ Avisenos de inmediato si ocurre lo siguiente:

o Le roban o pierde su tarjeta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Una declaracion muestra servicios, proveedores o fechas de servicio que no
son correctas. (Nota: No deberia recibir facturas por los beneficios cubiertos
por Medi-Cal o Cal MediConnect.

El hecho de que haya diferencias entre sus registros y los registros del médico no
significa que haya habido fraude. Podria ser simplemente un error. LIamenos para
informarnos sobre estas diferencias y asi podremos revisarlas.

G2. Coémo denunciar situaciones de fraude, desperdicio y abuso

Denunciar un acto de fraude es responsabilidad de todos. SCFHP se toma muy en
serio los actos de fraude, desperdicio y abuso. Si sospecha de fraude, comuniquese
con nuestra Linea directa de denuncia de fraudes lo antes posible. Cuanta mas
informacion pueda proporcionar, mayores seran las posibilidades de revisar y resolver
el caso con éxito.

Todas las llamadas a la Linea directa de denuncia de fraudes de SCFHP son anénimas
y confidenciales.

e Linea directa de denuncia de fraudes:

Teléfono: 1-408-874-1450, 24/7.

TTY: 711

Correo electrénico: ReportFraud@scfhp.com
Fax: 1-408-874-1970

Attn: Compliance Officer

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158

También se puede comunicar con las siguientes agencias federales:
e Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS) de California:

Teléfono: 1-800-822-6222
Correo electrénico: stopmedicalfraud@dhcs.ca.gov
Sitio web: Denuncias de fraude en linea

PAU MS 2200
PO Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Oficina del inspector general del HHS

Teléfono: 1-800-447-8477
TTY: 1-800-377-4950
Sitio web: Denuncias de fraude en linea

Linea directa de consejos del HHS
P.O. Box 23489
Washington, DC 20026-3489

e Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

Teléfono: 1-800-633-4227

TTY: 1-877-486-2048

Sitio web: www.stopmedicarefraud.gov

Denuncias de fraude en linea: www.cms.gov/Medicare-Medicaid-Coordination/
Fraud-Prevention/FraudAbuseforConsumers/

Report Fraud and Suspected Fraud.html

Centro de contacto para beneficiarios de Medicare
P.O. Box 39
Lawrence, KS 66044

H.Declaracion afirmativa sobre los incentivos
Santa Clara Family Health Plan afirma que:

e Latoma de decisiones de Gestion de utilizacion (Utilization Management, UM)
se basa unicamente en la idoneidad de la atencion y los servicios y en la
existencia de cobertura.

e La organizacion no recompensa especificamente a los profesionales médicos ni
a otras personas por emitir denegaciones sobre la atencion en los servicios o la
cobertura.

e Los incentivos para los encargados de tomar decisiones de UM no fomentan las
decisiones que den como resultado la subutilizacion.

e Los incentivos, incluyendo la compensacion, para cualquier persona no estan
basados en la cantidad ni en los tipos de decisiones de denegacion que se
emitan.

Si tiene preguntas respecto a esta declaracion, llame al Departamento de Gestion de
utilizacion al 1-408-874-1821.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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. Coémo Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) evalua las
nuevas tecnologias

Cada afno, SCFHP procura cambios y avances en el cuidado de la salud que puedan
mejorar su atencion. Estudiamos nuevos tratamientos, medicamentos, procedimientos
y dispositivos. A esto lo llamamos “nuevas tecnologias”.

Para considerar el uso de cualquier nueva tecnologia, investigamos informes cientificos
relacionados y cualquier otra informacion pertinente del gobierno y de especialistas
médicos. También tenemos en cuenta el valor de dicha tecnologia, su funcionamiento y
los estandares de seguridad correspondientes. Luego de una revision detallada,
decidimos si deberiamos cubrir esta nueva tecnologia como beneficio de salud. Los
miembros y los proveedores pueden presentar solicitudes directamente a SCFHP para
la revision de nuevas tecnologias.

J. Quality Improvement

La calidad es importante para nosotros y por eso SCFHP cuenta con un sélido
Programa de Mejoramiento de la Calidad. El objetivo de este programa es asegurarnos
de que constantemente mejoremos la calidad, la seguridad y la satisfaccién en la
atencion de todos nuestros miembros.

El proceso de mejoramiento de calidad permite realizar lo siguiente:

e identificar areas que deban mejorarse en lo que respecta a la atencion de los
miembros y el servicio al cliente;

e establecer las prioridades para la revision; y

e desarrollar maneras eficaces de abordar las areas para garantizar las mejoras.

SCFHP identifica las areas que requieren mejoramiento mediante los siguientes
métodos:

e Posibles problemas de calidad (PQlI)
e Quejas y apelaciones
e Proyectos de mejoramiento de la calidad (QIP)

e Consejo de Asesoramiento al Consumidor (CAB): consulte abajo para obtener
mas informacion.

e Encuesta de resultados de la salud (HOS)

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Encuesta de evaluacion del consumidor de sistemas y proveedores de cuidados
de la salud (CAHPS)

e Métricas del conjunto de datos e informacién de efectividad de la atencion
médica (HEDIS)

e Revisiones de las instalaciones del centro (FSR)
¢ Revisiones de colegas

e Estandares de disponibilidad y acceso de proveedores

SCFHP tiene un grupo llamado el Consejo de Asesoramiento al Consumidor (CAB).
Este grupo esta compuesto por miembros, sus familiares u otras personas encargadas
del cuidado y representantes de organizaciones comunitarias. El grupo habla sobre
como mejorar las politicas de SCFHP y es responsable de:

e Hacer comentarios sobre servicios, beneficios, proveedores, problemas y formas
para mejorar la administracion del programa.

e Hacer comentarios sobre eventos, actividades, comunicacion y materiales para
miembros.

e Participar en programas de gestion de calidad.

e Ayudar a SCFHP a encontrar brechas en el cuidado de la salud de los
miembros, incluidos los miembros que usan servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS) y los miembros con otras necesidades especiales.

Si quisiera formar parte de este grupo, llame al Servicio al Cliente de SCFHP.

Para obtener mas informacién sobre el Programa de Mejoramiento de la Calidad de
SCFHP, lea la descripcion del Programa de Mejoramiento de la Calidad disponible en
nuestro sitio web, en www.scfhp.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.

268


http://www.scfhp.com/
http://www.scfhp.com/

Plan de Cal MediConnect de SCFHP Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes
MANUAL DEL MIEMBRO

Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave que se usan en este Manual del miembro con
sus definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si no puede encontrar la
informacion que esta buscando o si necesita informacién que no esté incluida en la
definicion, comuniquese con el area de Servicio al Cliente.

Actividades de la vida diaria (ADL): Las cosas que las personas hacen en un dia
normal, como comer, ir al bafo, vestirse, bafiarse o lavarse los dientes.

Administrador de casos (coordinador de cuidados): una persona principal que
colabora con usted, con el plan de salud y con sus proveedores de cuidado para
asegurarse de que reciba el cuidado que necesita.

Apelacioén: una forma en la que usted puede impugnar nuestra accioén es si considera
que cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos una decision de cobertura al
presentar una apelacion. En el Capitulo 9, pagina 178, se explican las apelaciones,
incluyendo como presentar una apelacion.

Aqui incluimos un ejemplo: Digamos que el copago por su medicamento para el
suministro de un mes (suministro de 31 dias) es de $3.90. Esto significa que la cantidad
que paga por su medicamento es de $0.12 por dia. Si recibe un suministro del
medicamento para siete dias, su pago sera de $0.12 por dia multiplicado por siete dias,
para un pago total de $0.88.

Asistente de salud en el hogar: una persona que presta servicios que no necesitan
las habilidades de un enfermero o un terapeuta con licencia, como la ayuda con el
cuidado personal (como banarse, usar el bano, vestirse o realizar los ejercicios que se
le han indicado). Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia ni
proporcionan terapia.

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medi-Cal
qgue no aprobamos o si dejamos de pagar por un servicio de Medi-Cal que usted ya
recibe, tiene derecho de solicitar una audiencia estatal. Si la decision de audiencia
estatal es favorable para usted, debemos brindarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa: Una aprobacién que debe recibir del Plan de Cal MediConnect
de SCFHP para poder recibir un servicio o medicamento especifico o para consultar a
un proveedor fuera de la red. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP podria no cubrir
el servicio o medicamento si usted no obtiene la autorizacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Algunos de los servicios meédicos de la red estan cubiertos solo si su médico u otro
proveedor de la red reciben autorizacion previa de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa de nuestro plan estan
marcados en el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, pagina 67.

Algunos medicamentos estan cubiertos solo si usted obtiene autorizacion previa de
nuestra parte.

¢ Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacién previa de nuestro plan
estan marcados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Ayuda adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de venta con receta de la
Parte D de Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La ayuda
adicional también se conoce como “Subsidios para bajos ingresos” o “LIS”.

Area de servicio: un area geografica en donde el plan de salud acepta a los
miembros si limita la membresia con base en el lugar de residencia de las personas.
Para los planes que limitan cuales médicos y hospitales puede usar, por lo general
también es el area en donde puede obtener servicios de rutina (no de emergencia). El
Plan de Cal MediConnect de SCFHP es solo para las personas que viven en nuestra
area de servicio.

Cal MediConnect: un programa que proporciona sus beneficios de Medicare y Medi-
Cal juntos en un plan de salud. Usted tiene una tarjeta de identificaciéon de miembro
para todos sus beneficios.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelar su membresia en su plan. La
cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su propia decision) o involuntaria
(no su propia decision).

Capacitacion de competencia cultural: Capacitaciéon que proporciona conocimientos
a nuestros proveedores de cuidado de la salud que les ayudan a entender mejor los
antecedentes de los pacientes, sus valores y sus creencias, a fin de adaptarse para
cumplir con las necesidades idiomaticas, sociales y culturales de dichos pacientes.

Centro de enfermeria especializada (SNF): un centro de enfermeria que cuenta con

el personal y equipo necesarios para proporcionarle cuidados especializados de
enfermeria y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializados y
otros servicios de salud relacionados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF): un centro que
principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de una enfermedad,
accidente o cirugia mayor. Este ofrece una variedad de servicios, incluyendo
fisioterapia, servicios sociales y psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional,
terapia del lenguaje y servicios de evaluacion del ambiente del hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: es un centro que proporciona servicios de cirugia
ambulatoria a los pacientes que no necesitan atencion en el hospital y que se espera
gue no necesiten mas de 24 horas de atencion.

Centro u hogar para personas mayores: un lugar que brinda cuidado para las
personas que no pueden recibir su cuidado en casa pero que no necesitan estar en el
hospital.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo
de Medicare. En el Capitulo 2, pagina 21, se explica como comunicarse con los CMS.

Copago: un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que obtiene
algunos medicamentos de venta con receta. Por ejemplo, usted podria pagar $2 o $5
por un medicamento de venta con receta.

Costo compartido: la parte de sus costos de cuidado de la salud que usted podria
tener que pagar cada mes antes de que los beneficios del Plan de Cal MediConnect
entren en vigencia. La cantidad de su costo compartido (SOC) varia dependiendo de
SUS iNgresos y recursos.

Costos compartidos: los montos que usted tiene que pagar cuando reciba algunos
servicios 0 medicamentos de venta con receta. Los costos compartidos incluyen los
copagos.

Costos de bolsillo (OOP): El requisito de costos compartidos para que los miembros
paguen parte de los servicios 0 medicamentos que reciban también se conoce como el
requisito de “costos de bolsillo”. Consulte la definicion de “costos compartidos” antes.

Cuidado de emergencia: los servicios cubiertos que presta un proveedor capacitado
para prestar servicios de emergencia y son necesarios para tratar una emergencia
medica o de salud conductual.

Cuidado de urgencia: cuidado que usted recibe para una enfermedad, lesién o estado
médico repentino que no es una emergencia, pero requiere de cuidado inmediato. Puede
obtener cuidado necesario de urgencia con los proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no pueden proporcionarlo o usted no puede llegar con ellos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF): cuidados
especializados de enfermeria y servicios de rehabilitacion proporcionados de forma
continua y diaria en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de
cuidado en un centro de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas (V) que un enfermero con licencia o un médico pueden administrar.

Cuidados paliativos: un programa de atencioén y apoyo para ayudar a las personas
que tienen un diagndstico terminal a que vivan de manera comoda. Un prondstico
terminal significa que una persona tiene una enfermedad terminal y se espera que viva
seis meses 0 menos.

e Un miembro que tiene un prondstico terminal, tiene el derecho de elegir los
cuidados paliativos.

e Un equipo de profesionales y personas encargadas del cuidado especialmente
capacitados proporcionan atencion integral para la persona, incluyendo las
necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

e Cal MediConnect de SCFHP debe entregarle una lista de proveedores de
cuidados paliativos en su area geografica.

Decision de cobertura: una decisién acerca de qué beneficios cubrimos. Esto incluye
las decisiones sobre los medicamentos cubiertos o el monto que pagaremos por sus
servicios de salud. En el Capitulo 9, pagina 178, se explica como solicitar una decision
de cobertura.

Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC): el Departamento de
estado en California que es responsable de regular los planes de salud. EI| DMHC
ayuda a las personas inscritas en el Plan de Cal MediConnect con las apelaciones y
quejas acerca de los servicios de Medi-Cal. EI DMHC también realiza Revisiones
médicas independientes (IMR).

Departamento de Servicios de Atencion Médica (DHCS): el Departamento de
estado en California que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal en
California), conocido por lo general como “el estado” en este manual.

Derivacién: Una derivacion significa que su proveedor de atencién primaria (PCP)
debe darle su aprobacion para que usted consulte a alguien que no sea su proveedor
de atencién primaria. Si usted no obtiene la aprobacién, el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP podria no cubrir los servicios. Para algunos especialistas, como los
especialistas en salud femenina, usted no necesita una derivaciéon. Puede encontrar
mas informacion sobre las referencias en el Capitulo 3, pagina 45 y sobre los servicios
que requieren referencias en el Capitulo 4, pagina 67.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Determinacién de la organizacidn: el plan ha tomado una determinacién de la
organizacion cuando este o uno de sus proveedores toma una decision acerca de si
sus servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar usted por los servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacién se conocen como “decisiones sobre cobertura”
en este manual. El Capitulo 9 explica como pedirnos una decisién de cobertura.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona con
un conocimiento promedio de salud y medicina, consideran que tiene sintomas
medicos que necesitan atencion médica inmediata para prevenir la muerte, pérdida de
una parte del cuerpo o la pérdida de la funcion de una parte del cuerpo. Los sintomas
meédicos pueden ser una lesion grave o dolor intenso.

Equipo de cuidado interdisciplinario (ICT o Equipo de cuidado): un equipo de
cuidado podria incluir a médicos, enfermeros, consejeros u otros profesionales de la
salud que estan dispuestos a brindarle el cuidado que necesita. Su equipo de cuidado
también le ayudara a hacer un plan de cuidado.

Equipo de cuidado: consulte el “Equipo de cuidado interdisciplinario”.

Equipo médico duradero (DME): Algunos articulos que puede ordenar su médico
para usarlos en su casa. Entre los ejemplos de estos articulos estan las sillas de
ruedas, las muletas, los sistemas eléctricos para colchones, los suministros para la
diabetes, las camas de hospital que ordene un proveedor para el uso en el hogar, las
bombas de infusidn intravenosa (IV), los dispositivos generadores del habla, los
suministros y equipos de oxigeno, los nebulizadores y los andadores.

Especialista: un médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad en
particular o parte del cuerpo especifica.

Etapa de cobertura catastrofica: La etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D en donde el plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta el final del
ano. Usted comienza esta etapa cuando alcanza el limite de $6,550 para sus
medicamentos de venta con receta.

Etapa de cobertura inicial: etapa antes de que sus gastos de medicamentos de la
Parte D alcancen los $6,550. Esto incluye los montos que usted pago, lo que su plan
pago en su nombre y el subsidio de bajos ingresos. Usted comienza esta etapa cuando
surte su primera receta del afo. Durante esta etapa el plan paga parte de los costos de
sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacioén de riesgos de salud: una revision de la historia médica y estado médico
actual del paciente. Se usa para determinar el estado de salud del paciente y como
podria cambiar en el futuro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Excepcidn: permiso para obtener cobertura para un medicamento que por lo general
no esta cubierto o para usar el medicamento sin algunas reglas y limitaciones.

Facturacién inadecuadal/inapropiada: una situacion en la que un proveedor (como
un médico u hospital) le factura a usted mas de costos compartidos del plan por los
servicios. Muestre su tarjeta de identificacion como miembro del Plan de Cal
MediConnect de SCFHP cuando reciba algun servicio o recetas. Llame a Servicio al
Cliente si recibe alguna factura que no entiende.

Como el Plan de Cal MediConnect de SCFHP cubre el costo total de sus servicios
meédicos, usted no debe pagar ningun costo compartido. Los proveedores no deben
facturarle nada por estos servicios.

Farmacia de la red: una farmacia que ha aceptado surtir recetas para los miembros
de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque son farmacias que han
aceptado trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas tienen
cobertura solo si las surte en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan
para coordinar o proveer los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan.
La mayoria de los medicamentos que usted recibe de las farmacias fuera de la red no
estan cubiertos por nuestro plan, a menos que apliquen algunas condiciones.

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP): un programa que
proporciona informacion gratuita y objetiva, y asesoramiento sobre Medicare. En el
Capitulo 2, pagina 21, se explica cdmo comunicarse con HICAP.

Hospitalizado: un término usado cuando usted es admitido formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no lo admiten formalmente, aun se le
podria considerar como paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado si
se queda durante la noche.

Informacién personal de salud (también llamada “informacién médica protegida”)
(PHI): informacién sobre usted y su salud, tal como su nombre, direccion, nimero del
Seguro Social, consultas médicas e historia clinica. Consulte el Aviso de practicas de
privacidad de SCFHP para obtener mas informacién sobre como SCFHP protege, usa y
divulga su PHI, asi como también sus derechos con respecto a su PHI.

Limites de cantidad: un limite en la cantidad de un medicamento que puede tener.
Los limites pueden ser sobre la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos): Una lista de los
medicamentos de venta con receta y de los medicamentos de venta libre (OTC)
cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la ayuda de los
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna
regla que usted deba seguir para obtener sus medicamentos. La lista de medicamentos
algunas veces se llama “lista.”

Manual del miembro e informacion de divulgacién: Este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto o clausulas adicionales,
que explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que usted tiene
que hacer como miembro de nuestro plan.

Medicamento de marca: un medicamento de venta con receta y vendido por la
compainiia que fabricod el medicamento originalmente. Los medicamentos de marca
tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas de estos. Otras companias
farmacéuticas generalmente fabrican y venden los medicamentos genéricos.

Medicamento genérico: un medicamento de venta con receta aprobado por el
gobierno federal para usarlo en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento
genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de marca. Usualmente es
mas barato y funciona igual que un medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para indicar todos los
medicamentos de venta con receta y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: los medicamentos que pueden tener
cobertura bajo la Parte D de Medicare. El congreso especificamente excluyo algunas
categorias de medicamentos de la cobertura, tales como los medicamentos de la Parte
D. Medi-Cal puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de venta libre Los medicamentos de venta libre (OTC) se refieren a
cualquier medicamento que una persona puede comprar sin una receta de un
profesional del cuidado de la salud.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.
Parte B: consulte “Parte B de Medicare”.
Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D: consulte la “Parte D de Medicare”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Medicare: Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65
afnos en adelante, para algunas personas menores de 65 anos con ciertas
discapacidades y para personas con enfermedad renal en la etapa terminal (por lo
general las personas que tienen insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
un trasplante de rifidn). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su
cobertura de salud de Medicare a través de Medicare Original o un plan de servicios
médicos administrados (consulte “Plan de salud”).

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): el
gobierno ofrece Medicare Original. Bajo Medicare Original, los servicios de Medicare
estan cubiertos pagando los montos de los médicos, hospitales y otros proveedores de
cuidado de la salud establecidos por el Congreso.

e Usted puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidados
de la salud que acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Parte A
(seguro de hospital) y Parte B (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.

e Siusted no quiere estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

Medi-Cal: es el nombre del programa de Medicaid de California. Medi-Cal es
administrado y pagado por el estado y el gobierno federal.

e Ayuda a las personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar los servicios y
apoyo a largo plazo (LTSS) y los costos médicos.

e También cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que Medicare no
cubre.

¢ Los programas Medicaid varian de estado a estado, pero la mayoria de los
costos del cuidado de la salud estan cubiertos si usted califica para Medicare y
Medi-Cal.

e Consulte el Capitulo 2, pagina 21 para obtener informacion sobre como
comunicarse con Medi-Cal.

Médicamente necesario: Esto describe los servicios, suministros o medicamentos
que usted necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye atencién médica que prevenga que
usted sea internado en un hospital o en un hogar para personas mayores. Esto también
significa los servicios, los suministros o los medicamentos que cumplan con los
estandares aceptados por la practica médica. Médicamente necesario hace referencia
a los servicios razonables y necesarios para proteger la vida, prevenir enfermedades o
discapacidades significativas, o aliviar dolores graves mediante el diagndstico o el
tratamiento de enfermedades, lesiones o heridas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Miembro de Medicare-Medi-Cal (cumple con los requisitos doblemente): una
persona que cumple con los requisitos para obtener la cobertura de Medicare y Medi-
Cal. Un miembro de Medicare-Medi-Cal también se conoce como “un beneficiario que
cumple con los requisitos doblemente”.

Parte A de Medicare: el programa Medicare que cubre la mayoria de los servicios de
hospital, centro de enfermeria especializada, cuidado de salud en el hogar y cuidados
paliativos médicamente necesarios.

Parte B de Medicare: el programa de Medicare que cubre los servicios (como analisis
de laboratorio, cirugias y consultas médicas) y suministros (como sillas de ruedas y
andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o estado
medico. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios de prevencion y
examenes de deteccion.

Parte C de Medicare: el programa de Medicare que permite que las compaiiias de
seguro de salud privadas proporcionen beneficios de Medicare a través de un plan
Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos de venta con
receta de Medicare. (Llamamos a este programa “Parte D” para abreviar). La Parte D
cubre medicamentos de venta con receta, vacunas y algunos suministros para
pacientes ambulatorios que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare o Medi-Cal.
El Plan de Cal MediConnect de SCFHP incluye |la Parte D de Medicare.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona que tiene
Medicare y Medi-Cal y que califica para obtener los servicios cubiertos, que esta
inscrita en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Nivel de costos compartidos: un grupo de medicamentos con el mismo copago.
Cada medicamento en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (también conocida
como “Lista de medicamentos”) esta en uno de los cuatro niveles de costos
compartidos. En general, mientras mayor sea el nivel de costos compartidos, mayor
sera el costo del medicamento.

Niveles de medicamentos: grupos de medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca comercial o de venta libre
(OTC) son ejemplos de los niveles de medicamentos. Cada medicamento de la lista de
medicamentos esta en uno de los cuatro niveles.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Ombudsman: Una oficina en su estado que funciona como un defensor en su nombre.
Puede responder preguntas si tiene un problema o una queja, y puede ayudarle a
entender qué hacer. Los servicios de Ombudsman son gratuitos. Puede encontrar mas
informacion sobre el Programa Ombuds de Cal MediConnect en el Capitulo 2,

pagina 21, y en el Capitulo 9, pagina 178 de este manual.

Organizaciéon de mejoramiento de la calidad (QIlO): un grupo de médicos y otros
expertos del cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para
personas con Medicare. A ellos les paga el gobierno federal para revisar y mejorar el
cuidado que se da a los pacientes. Consulte el Capitulo 2, pagina 21 para obtener
informacion sobre como comunicarse con la QIO de su estado.

Pago de ayuda pendiente: Puede continuar recibiendo sus beneficios mientras esté
esperando una decision sobre una apelacion de Nivel 1 o una audiencia estatal
(consulte el Capitulo 9, pagina 178, para obtener mas informacién). Esta continuacién
de la cobertura se conoce como “pago de ayuda pendiente”.

Plan de atencion individualizado (ICP o Plan de atencién): un plan sobre qué
servicios recibira y como los recibira. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios
para la salud conductual y servicios y apoyo a largo plazo.

Plan de atencion: Consulte “Plan de atencion individualizado”.

Plan de salud: una organizacién formada por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También tiene
administradores de casos, quienes le ayudan a tener el control de todos sus
proveedores y servicios. Todos ellos trabajaran juntos para darle el cuidado que usted
necesita.

Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte
C de Medicare” o “Planes MA”, que ofrece planes a través de compafiias privadas.
Medicare paga a estas companias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Planes de Medi-Cal: los planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como los
servicios y apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de
Medicare son separados.

Planes de Program for All-inclusive Care for the Elderly (PACE): un programa
que cubre los beneficios de Medicare y Medi-Cal juntos para las personas de 55 afios y
mas que necesitan un nivel superior de cuidado para vivir en casa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Programa de Ingreso Suplementario (SSI): un beneficio mensual pagado por el
Seguro social para las personas que tienen ingresos y recursos limitados y que tienen
una discapacidad, son ciegos o tienen 65 afios de edad o mas. Los beneficios de SSI
no son los mismos que los beneficios del Seguro social.

Programa de servicios multifuncionales para personas de la tercera edad
(MSSP): un programa que ofrece Servicios basados en el hogar y la comunidad
(HCBS) a las personas que cumplen con los requisitos de Medi-Cal que tienen 65 afos
de edad o mas con discapacidades como una alternativa a recibir los servicios en un
centro de enfermeria.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencién primaria es el
medico u otro proveedor a quién usted consulta primero para la mayoria de sus
problemas de salud. El o ella se aseguran de que usted reciba todo el cuidado que
necesita para mantenerse saludable.

e También podrian hablar con otros meédicos y proveedores de cuidados de la
salud acerca de su cuidado y referirle con ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su proveedor
de atencidn primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de cuidados
de la salud.

e Consulte el Capitulo 3, pagina 45 para obtener informacion sobre como obtener
atencion de los proveedores de atencion primaria.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los
meédicos, enfermeros y otras personas que le prestan servicios y cuidado. El término
también incluye hospitales, agencias de atencion médica en el hogar, clinicas y otros
lugares que ofrecen servicios de cuidado de la salud, equipo médico y servicios y
apoyo a largo plazo.

e Ellos tienen licencia o estan certificados por Medicare y el estado para
proporcionar servicios de cuidado de la salud.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de
salud y aceptan nuestro pago y no cobran a nuestros miembros un monto
adicional.

¢ Mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la
red para obtener servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se
conocen como “proveedores del plan”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
M (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no
es empleado, propiedad de u operado por nuestro plan y que no tiene un contrato para
proveer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el Capitulo 3,

pagina 45, se explican los proveedores o centros médicos fuera de la red.

Prétesis y ortodoncia: estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u
otro proveedor de cuidados de la salud. Los articulos cubiertos incluyen, pero no se
limitan a aparatos ortopédicos para el brazo, espalda y cuello; extremidades artificiales;
ojos artificiales, y los dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion
interna del cuerpo, incluidos los suministros de ostomia y la terapia de nutricion enteral
y parenteral.

Queja: una declaracioén por escrito u oral que indique que usted tiene un problema o
inquietud acerca de sus servicios o cuidado cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud
acerca de la calidad del servicio, calidad de su cuidado, los proveedores de nuestra red
o las farmacias de nuestra red. El nombre formal de "presentar una queja" es
"presentar una queja formal".

Queja: una queja que usted presenta acerca de nosotros o uno de los proveedores o
farmacias de nuestra red. Esto incluye una queja acerca de la calidad de su cuidado o
la calidad del servicio prestado por su plan de salud.

Revision médica independiente (IMR): si rechazamos su solicitud de servicios
meédicos o tratamiento, usted puede apelar nuestra decision. Si usted no esta de
acuerdo con nuestra decision y su problema esta relacionado con el servicio de Medi-
Cal, incluyendo suministros del DME y medicamentos, puede pedirle al Departamento
de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California una IMR. Usted dispone de una
IMR para cualquier servicio y articulo médico cubierto por Medi-Cal. Si la decision de
IMR es favorable para usted, debemos brindarle el servicio o tratamiento que solicito.
Usted no pagara nada por una IMR.

Salud conductual: un término integral que se refiere a los trastornos por el uso de
sustancias y salud mental.

Servicio al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas acerca de su membresia, beneficios, quejas, y apelaciones.
Consulte el Capitulo 2, pagina 21 para obtener informacién sobre como comunicarse
con Servicio al Cliente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Servicios comunitarios para adultos (CBAS): programa de servicio para pacientes
ambulatorios en centros que proporciona cuidados especializados de enfermeria,
servicios sociales, terapia ocupacional y terapia del habla, cuidado personal,
capacitacion y apoyo a la familia o persona encargada del cuidado, servicios de
nutricion, transporte y otros servicios a los miembros que sean elegibles segun los
criterios de elegibilidad aplicables.

Servicios cubiertos de Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluyendo nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para indicar todos los servicios

de cuidado de la salud, servicios y apoyo a largo plazo, suministros, medicamentos de
venta con receta y de venta libre (OTC), equipo y otros servicios cubiertos por nuestro
plan.

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que usted obtiene para ayudarle a
recuperarse de una enfermedad, accidente o cirugia mayor. Consulte el Capitulo 4,
pagina 67 para obtener mas informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios opcionales del plan de atencién (Servicios de CPO): servicios
adicionales que son opcionales bajo su Plan de atencion individualizado (ICP). Estos
servicios no estan disefiados para reemplazar los servicios y apoyo a largo plazo que
usted esta autorizado a recibir bajo Medi-Cal.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): los servicios y apoyo a largo plazo son
servicios que ayudan a mejorar un estado médico de largo plazo. La mayoria de estos
servicios le ayudan a quedarse en casa, de manera que no tenga que ir a un hogar
para personas mayores o0 a un hospital. LTSS incluye el Programa de Servicios
Multifuncionales para Personas de la Tercera Edad (MSSP), los Servicios comunitarios
para adultos (CBAS) y los centros de enfermeria/centros para el tratamiento de
enfermedades subagudas (NF/SCF).

Silver&Fit® (proveedor del beneficio de acondicionamiento fisico): American
Specialty Health Fitness, Inc., una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH), provee el programa Silver&Fit®. Silver&Fit y ASHConnect son
marcas registradas de ASH y se utilizan con el permiso aqui concedido. Visite
www.silverandfit.com o llame al Servicio al Cliente de Silver&Fit al 1-877-427-4788 de
lunes a viernes, de 5 a.m. a 6 p.m., hora del Pacifico. Consulte el Capitulo 4, seccion D,
pagina 84.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte la “ayuda adicional”.

Tarifa diaria de costos compartidos: una tarifa que puede aplicar cuando su médico
le recete menos del suministro para un mes completo de algunos medicamentos para
usted y para los que usted tiene que pagar un copago. Una tarifa de costos
compartidos diaria es el copago dividido entre el numero de dias en el suministro para
un mes.

Tratamiento progresivo: una regla de cobertura que requiere que usted pruebe primero
otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que usted esta pidiendo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener [
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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