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Humana Gold Plus Integrated, NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS
un Plan del Commonwealth Coordinated Care PARA 2017

Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated Care (Plan Medicare-
Medicaid) ofrecido por Humana Health Plan, Inc.

Notificacion anual de cambios para 2017

Actualmente usted estd inscrito al plan Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care. El ano proximo, habra algunos cambios en los beneficios, la cobertura, las reglas y los
costos del plan. Esta Notificacion anual de cambios le informa acerca de tales cambios.

A. Piense en su cobertura de Medicare y Medicaid para el aino préoximo

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que satisfard sus necesidades el
ano proximo. Si no satisface sus necesidades, puede abandonar el plan en cualquier momento.

Si abandona nuestro plan, aun participard en los programas de Medicare y Medicaid.

* Usted puede decidir como obtener sus beneficios de Medicare (consulte la pdgina 10 para ver
Sus opciones).

» Usted recibird los beneficios de Medicaid a través de cualquier proveedor de Medicaid (esto se
denomina “cargo por servicio”).

Recursos adicionales

e Usted puede obtener esta informacién gratis en otros idiomas. Llame al 1-855-280-4002
(TTY: 711). La llamada es gratuita. Estamos a su disposicion de lunes a viernes, de 8 a.am. a 8 p.m.,,
hora oficial del este. Sin embargo, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder a su llamada fuera del horario de atencién, durante los fines de semana'y
feriados. Por favor, deje su nombre y numero de teléfono y le volveremos a llamar antes del final
del proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com para acceder las 24 horas a informacion
tal como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Ahi
también puede utilizar la herramienta de busqueda de proveedores Physician Finder y obtener
noticias e informacion de salud.

* You can get this information for free in other languages. Call 1-855-280-4002 (TTY: 711). We're
available Monday - Friday, from 8 a.m. - 8 p.m. Eastern time. However, please note that our
automated phone system may answer your call after hours, during weekends, and holidays.
Please leave your name and telephone number, and we’ll call you back by the end of the next
business day. Visit Humana.com for 24 hour access to information like claims history, eligibility,
and Humana'’s drug list. There you can also use the physician finder and get health news and
information. The call is free.

* Puede obtener esta Notificacion anual de cambios gratis en otros formatos, como Braille o letra
de imprenta grande o en audio. Lldmenos al 1-855-280-4002 (TTY: 711). Estamos disponibles de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada es gratuita.

*  Puede hacer un pedido permanente para recibir los materiales, ahora y en el futuro, en otro idioma
que no sea inglés o en un formato alternativo llamando a Atencion al cliente al nimero que estd en
la parte inferior de la pagina.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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un Plan del Commonwealth Coordinated Care PARA 2017

Acerca de Humana Gold Plus Integrated

« Humana Gold Plus Integrated H3480-001 (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene
contrato con Medicare y con el Departamento de servicios de asistencia médica (Medicaid) de
Virginia para proveer beneficios de ambos programas a los afiliados.

+ La cobertura conforme a Humana Gold Plus Integrated califica como cobertura esencial minima
(MEC, por sus siglas en inglés). Esta cumple con el requisito de la responsabilidad individual
compartida segun la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus
siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en
inglés) en www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-
Provision para obtener mds informacién sobre el requisito de la responsabilidad individual
compartida para MEC.

« El plan Humana Gold Plus Integrated es ofrecido por Humana Health Plan, Inc. Cuando en la
Notificacion anual de cambios dice “nosotros” o “nuestro” significa Humana Health Plan, Inc.
Cuando dice, “el plan” o “nuestro plan” significa Humana Gold Plus Integrated.

Descargos de responsabilidad

Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones. Para mas informacion, llame a Atencion
al cliente de Humana Gold Plus Integrated o consulte el Manual para los afiliados de Humana Gold Plus
Integrated. Esto significa que quiza deba pagar por algunos servicios y que debe respetar ciertas normas
para que Humana Gold Plus Integrated pague por los servicios.

La Lista de medicamentos cubiertos y/o la red de farmacias y proveedores pueden cambiar durante el
ano. Le enviaremos una notificacion antes de efectuar un cambio que le afecte.

Los beneficios y/o los copagos pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

Los copagos para medicamentos recetados pueden variar en funcién del nivel de Ayuda adicional que reciba.
Contacte con el plan para obtener mds detalles.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.



Humana Gold Plus Integrated, NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS
un Plan del Commonwealth Coordinated Care PARA 2017

Cosas importantes que debe hacer:

'] Compruebe si hay algiin cambio en nuestros beneficios y costos que podria afectarle. ;Hay
cambios que afecten los servicios que usted usa? Es importante revisar los cambios en los beneficios y
costos para asegurarse de que le serviran el ano préximo. Consulte la seccion C, pagina 7 para obtener
mds informacion sobre los cambios en beneficios y costos de nuestro plan.

'] Compruebe si hay algiin cambio en su cobertura para medicamentos recetados que podria
afectarle. ;Estardn cubiertos sus medicamentos? ;Estaran en un nivel de costos compartidos
diferente? ;Puede continuar usando las mismas farmacias? Es importante revisar los cambios para
aseqgurarse de que nuestra cobertura para medicamentos le servird el ano proximo. Consulte la
seccion C, pagina 8 para mds informacion sobre cambios en nuestra cobertura para medicamentos.

'] Consulte para ver si los proveedores y las farmacias estardn en nuestra red el afio préoximo. ;Estdn
sus médicos en nuestra red? ;Qué hay de su farmacia? ;Y los hospitales y otros proveedores que usted
usa? Consulte la seccién B, pagina 6 para obtener informacion sobre nuestro Directorio de proveedores
y de farmacias.

'] Piense en los costos generales del plan. ;Cudl serd la cantidad de desembolso personal por los
servicios y medicamentos recetados que usa en forma regular? ;Como se comparan los costos totales
con otras opciones de cobertura?

'] Piense si estd feliz con nuestro plan.

Si decide permanecer en Humana Gold Si decide cambiarse de plan:

Plus Integrated: Si decide que otra cobertura satisfard mejor sus
necesidades, puede cambiarse de plan en cualquier
momento. Si se inscribe en un nuevo plan, su
cobertura nueva comenzard el primer dia del mes
siguiente. Consulte la Seccién D, pagina 10 para
obtener mas informaciéon sobre sus opciones.

Si desea permanecer con nosotros el ano préoximo,
es fdcil. Usted no tiene que hacer nada. Si no hace
ningun cambio, quedard inscrito automaticamente
en nuestro plan.

B. Cambios en los proveedores y las farmacias de la red

Nuestras redes de proveedores y de farmacias cambiaron para 2017.

Le sugerimos encarecidamente que revise nuestro Directorio de proveedores y de farmacias actual para
ver si sus proveedores o farmacias todavia estdn dentro de nuestra red. El Directorio de proveedores y de
farmacias actualizado se encuentra en nuestro sitio web en espanol.humana.com. Puede llamar a Atencion
al cliente al numero que esta en la parte inferior de la pagina para obtener informaciéon actualizada sobre
proveedores o para solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de proveedores y de farmacias.

Es importante que sepa que es posible que también hagamos cambios a nuestra red durante el ano. Si
su proveedor deja el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para mas informacion, consulte el
Capitulo 3 de su Manual para los afiliados.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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C. Cambios en los beneficios y costos para el ano proximo

Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Estamos cambiando nuestra cobertura de determinados servicios médicos y lo que usted paga por esos
servicios médicos cubiertos el ano proximo. La tabla a continuacion describe estos cambios.

2016 (este ano) 2017 (ano proximo)

Servicios dentales

Los beneficios dentales estan
cubiertos. Los servicios incluyen:

* 1 evaluacion oral integral por ano
« 1 limpieza por ano

+ 1 radiografia de mordida por afo
+ 1 empaste de amalgama por ano
* 1 empaste de composite por ano

Los beneficios dentales estan
cubiertos. Los servicios incluyen:

* 1 evaluacion oral integral por ano
« 1 limpieza por ano
+ 1 radiografia de mordida por afo

+ 1 empaste por ano (de amalgama
0 composite)

+ Cobertura de 1 rayos X panordmico
cada tres anos

Programas de educacioén para la
salud y el bienestar

Humana Active Outlook
estd cubierto.

Humana Active Outlook

(HAO) es un programa para
enriquecer el estilo de vida con
excelentes caracteristicas como

las publicaciones HAO y otros
materiales educativos para la salud
y el bienestar.

Humana Active Outlook no
estd cubierto.

El plan ahora ofrece:

* Herramientas y materiales
educativos de salud en linea
e impresos

« Asesoramiento nutricional

* Programas de manejo
de enfermedades

Medicamentos de venta sin
receta (OTC, por sus siglas
en inglés) que no pertenecen
a Medicaid

Los productos de venta sin receta
estdan cubiertos.

» Subsidio maximo de hasta $35
por mes para ciertos articulos
de venta sin receta no cubiertos
por Medicaid.

Los productos de venta sin receta
estdan cubiertos.

« Subsidio maximo de hasta $25
por mes para ciertos articulos
de venta sin receta no cubiertos
por Medicaid.

Servicios de podologia

Los servicios de podologia
estdan cubiertos.

 Cobertura de 12 consultas
adicionales por ano.

Los servicios de podologia
estdan cubiertos.

 Cobertura de 6 consultas
adicionales por ano.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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2016 (este ano) 2017 (ano proximo)

Dejar de fumar

Los productos para dejar de fumar
con QuitNet Comprehensive
estan cubiertos.

Los servicios incluyen:

« Asesoramiento telefénico o
basado en la Web

* QuitNet, QuitGuide y el apoyo por
correo electronico QuitTips

+ Terapia de reemplazo de nicotina
de venta sin receta, que incluye
parches, gomas de mascar
y pastillas

Los productos para dejar de fumar
con QuitNet Comprehensive no
estan cubiertos.

Los servicios ahora incluyen:

+ 1 intento para dejar de fumar
adicional con asesoramiento por
ano como servicio preventivo. Cada
intento con asesoramiento incluye
hasta 4 consultas personales.

« Ademds usted es elegible para
recibir productos de la terapia
de reemplazo de nicotina
(goma de mascar, pastillas y
parches) a través de su beneficio
de medicamentos de venta
sin receta.

Servicios globales en casos
de emergencia

Los servicios globales en casos de
emergencia estdn cubiertos.

Los servicios globales en casos de
emergencia no estan cubiertos.

Cambios en la cobertura para medicamentos recetados
Cambios en nuestra Lista de medicamentos

Le enviamos una copia de nuestra Lista de medicamentos cubiertos 2017 en este sobre. La Lista de
medicamentos cubiertos también se llama “Lista de medicamentos”.

Hicimos cambios en nuestra Lista de medicamentos, incluidos cambios en los medicamentos que
cubrimos y cambios en las restricciones que aplican a nuestra cobertura de ciertos medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estardn cubiertos el aio
proximo y para ver si se aplicardn restricciones.

Si se ve afectado por un cambio en nuestra cobertura para medicamentos, le animamos a que:

* Trabaje con su médico (u otro profesional que recete) para encontrar un medicamento diferente que
si cubramos. Puede llamar a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina para
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted.

* Trabaje con su médico (u otro profesional que recete) y pida al plan que haga una excepcion para
cubrir el medicamento. Usted puede solicitar una excepcion antes del ano proximo y le proveeremos
una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracion de respaldo
del profesional que receta). Para obtener informacion acerca de lo que debe hacer para pedir una
excepcion, consulte el Capitulo 9 del Manual para los afiliados 2017, seccién 6.3, pagina 146 o llame a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina. Si necesita ayuda para solicitar
una excepcion, contacte a Atencion al cliente o a su coordinador de cuidado médico.
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Si anteriormente le otorgaron una excepcion que estd por vencer, debe contactarnos antes de la fecha

de vencimiento para obtener una nueva autorizacion. La fecha de vencimiento aparece en la carta de
aprobacion original. Puede llamar a Revision de farmacia clinica de Humana al 1-800-555-2546 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Cambios en los costos de medicamentos recetados

Hay dos etapas de pago para su cobertura para medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en el
Plan Humana Gold Plus Integrated. La cantidad que usted paga depende de la etapa en la que se encuentre
cuando surta un medicamento recetado o tenga una repeticion de la receta. Estas son las dos etapas:

Paso 1: Etapa de cobertura inicial Paso 2: Etapa de cobertura catastréfica

Durante esta etapa, el plan paga parte de los Durante esta etapa, el plan paga todos los costos de los
costos de sus medicamentos y usted paga su medicamentos hasta el 31 de diciembre de 2017.

parte. Su parte del costo se denomina copago.
Usted comienza esta etapa cuando haya pagado
Usted comienza esta etapa cuando surte el primer | determinada cantidad en concepto de costos de
medicamento recetado del ano. desembolso personal.

Paso 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de los medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su parte. Su parte del costo se denomina copago. El copago depende del nivel de
costos compartidos en el que se encuentre el medicamento y donde lo compra. Usted pagard un copago
cada vez que surta un medicamento recetado. Si el costo del medicamento cubierto es menor que el
copago, usted pagara el costo inferior.

Trasladamos algunos medicamentos de la Lista de medicamentos a un nivel superior o inferior. Si sus
medicamentos se trasladan de un nivel a otro, su copago podria modificarse. Para ver si sus medicamentos
estaran en un nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.

El cuadro que aparece abajo muestra los costos de los medicamentos en cada uno de los 4 niveles de
medicamentos. Estas cantidades se aplican solamente durante el periodo que se encuentre en la Etapa de
cobertura inicial.

2016 (este ano) 2017 (ano préximo)

Medicamentos en el Nivel 1 Su copago para un Su copago para un
(Medicamentos genéricos) suministro de un mes suministro de un mes
Costo para el suministro de un mes de un (30 dias) es de SO a (30 dias) es de S0 a
medicamento que estd en el Nivel 1 que se 52.95 por receta. $3.30 por receta.
surte en una farmacia de la red

Medicamentos en el Nivel 2 (Medicamentos Su copago para un Su copago para un
de marca) suministro de un mes suministro de un mes
Costo para el suministro de un mes de un (30 dias) es de 50 a (30 dias) es de 50 a
medicamento que estd en el Nivel 2 que se 57.40 por receta. 58.25 por receta.
surte en una farmacia de la red

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Medicamentos en el Nivel 3 (Medicamentos Su copago para un Su copago para un
recetados que no pertenecen a Medicare) suministro de un mes suministro de un mes

(30 dias) es de SO (30 dias) es de SO

Costo para el suministro de un mes de un

medicamento que estd en el Nivel 3 que se por receta. por receta.

surte en una farmacia de la red

Medicamentos en el Nivel 4 (Medicamentos Su copago para un Su copago para un
de venta sin receta que no pertenecen suministro de un mes suministro de un mes
a Medicare) (30 dias) es de SO (30 dias) es de SO
Costo para el suministro de un mes de un por receta. por receta.

medicamento que estd en el Nivel 4 que se
surte en una farmacia de la red

La Etapa de cobertura inicial termina cuando sus costos de desembolso personal alcancen los $4,950.
En ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. El plan cubre todos los costos de
medicamentos desde entonces hasta que termine el ano.

Paso 2: “Etapa de cobertura catastroéfica”

Cuando llegue al limite de desembolso personal por sus medicamentos recetados, comienza la Etapa
de cobertura catastrofica. Permanecerd en la Etapa de cobertura catastréfica hasta que finalice el
ano calendario.

D. Como decidir qué plan elegir

Si desea permanecer en Humana Gold Plus Integrated
Esperamos conservarlo como afiliado el afio proximo.

No necesita hacer nada para permanecer en nuestro plan. Si no se afilia a un Plan Medicare-Medicaid
diferente, si no cambia a un Plan Medicare Advantage o si no cambia a Medicare original, automaticamente
sequird@ inscrito en nuestro plan para 2017.

Si quiere cambiarse de plan

Usted puede terminar su afiliacion en cualquier momento sin que se le cobre una multa. Si desea sequir
obteniendo sus beneficios de Medicare y Medicaid en un unico plan, puede dfiliarse a otro Plan Medicare-
Medicaid. Si no desea dfiliarse a otro Plan Medicare-Medicaid luego de abandonar Humana Gold Plus
Integrated, volvera a tener sus beneficios de Medicare y Medicaid por separado.

Las siguientes son las cuatro formas por las que, generalmente, las personas terminan su afiliacion a
nuestro plan:

1. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Otro Plan Medicare-Medicaid Inscribase en el Plan Medicare-Medicaid nuevo llamando
al agente de inscripcion del estado al 1-855-889-5243, de
lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 6 p.m., hora del este. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-817-6608.

Se le desafiliard automdticamente de Humana Gold Plus
Integrated cuando comience la cobertura del nuevo Plan
Medicare-Medicaid.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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2. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare (tal
como un Plan Medicare Advantage)

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-20438.

Si necesita ayuda o mas informacion:

+ Llame al Programa de Asistencia en Asesoramiento de
Seguros Médicos de Virginia (VICAP, por sus siglas en
inglés) al 1-800-552-3402.

Se le desafiliard automaticamente de Humana Gold Plus
Integrated cuando comience la cobertura del nuevo Plan
Medicare Advantage. Obtendrd sus beneficios de Medicaid
por separado mediante un cargo por servicio.

3. Puede cambiarse a:

Medicare original con un plan
de medicamentos recetados de
Medicare por separado

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

+ Llame al Programa de Asistencia en Asesoramiento de
Seguros Médicos de Virginia (VICAP) al 1-800-552-3402.

Se le desafiliard automaticamente de Humana Gold Plus
Integrated cuando comience la cobertura de Medicare original.
Obtendrd sus beneficios de Medicaid por separado mediante un
Cargo por servicio.

4. Puede cambiarse a:

Medicare original sin un plan
de medicamentos recetados de
Medicare por separado

NOTA: si se cambia a Medicare

original y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos
que usted le informe a Medicare que no
desea hacerlo.

Solo deberia rechazar la cobertura
para medicamentos recetados si

la obtiene de un patrono, sindicato
u otra fuente. Si tiene preguntas
sobre si necesita cobertura para
medicamentos, llame al Programa
de Asistencia en Asesoramiento de
Seguros Médicos de Virginia (VICAP)
al 1-800-552-3402.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mds informacion:

« Llame al Programa de Asistencia en
Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia (VICAP)
al 1-800-552-3402.

Se le desafiliard automaticamente de Humana Gold Plus
Integrated cuando comience la cobertura de Medicare
original. Obtendrd sus beneficios de Medicaid por separado
mediante un cargo por servicio.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth

este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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E. Como obtener ayuda

Como obtener ayuda de Humana Gold Plus Integrated

¢Tiene alguna pregunta? Estamos aqui para ayudar. Llame a Atencién al cliente al 1-855-280-4002

(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No obstante, tenga
en cuenta que nuestro sistema telefonico automatizado puede responder su llamada fuera del horario
normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su nombre y numero de teléfono,
y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com
donde tendra acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la elegibilidad y la lista
de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda de proveedores
“Physician Finder” y obtener noticias e informacion de salud. Las llamadas a estos nimeros son gratuitas.

Lea su Manual para los dfiliados 2017

El Manual para los afiliados 2017 es una descripcion detallada legal de los beneficios del plan. Tiene detalles
sobre los beneficios del ano proximo y los costos. Explica sus derechos y las normas que debe seguir para
recibir los servicios cubiertos y los medicamentos recetados.

Hay una copia actualizada del Manual para los afiliados 2017 siempre disponible en nuestro sitio web en
espanol.humana.com. También puede llamar a Atencion al cliente al 1-855-280-4002 (TTY: 711) para
pedirnos que le enviemos un Manual para los afiliados 2017.

Visite nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en espanol.humana.com. Le recordamos que nuestro sitio

web tiene la informacion mds actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de
proveedores y de farmacias) y nuestra Lista de medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

Como obtener ayuda del agente de inscripcion del estado

El agente de inscripcion del estado puede ayudarle a inscribirse en un plan de salud, responder sus preguntas
sobre beneficios y ayudarle con cualquier problema. Puede comunicarse con el agente de inscripcion del

estado llamando al 1-855-889-5243, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 6 p.m., hora del este. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-817-6608.

Como obtener ayuda del Mediador del Commonwealth Coordinated Care

El Mediador del Commonwealth Coordinated Care puede ayudarle si tiene problemas con Humana Gold Plus
Integrated. El Mediador no tiene relacion con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud.
El numero de teléfono del Mediador del Commonwealth Coordinated Care es el 1-800-552-5019

(TTY: 1-800-464-9950). Los servicios son gratuitos.

Como obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP). Los asesores del SHIP
pueden ayudarle a entender sus opciones sobre un Plan Medicare-Medicaid y responder las preguntas que
tenga acerca de un posible cambio de plan. El programa SHIP no tiene relacién con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. En Virginia, el programa SHIP se llama el Programa de Asistencia y
Asesoramiento de Seguro de Virginia (VICAP). El numero del VICAP es 1-800-552-3402.

Como obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacion directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

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.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Visite el sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (https://es.medicare.gov). Si decide desafiliarse del Plan Medicare-
Medicaid e inscribirse en un Plan Medicare Advantage, el sitio web de Medicare contiene informacion
sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarle a comparar los planes
Medicare Advantage.

Puede encontrar informacion sobre los planes Medicare Advantage disponibles en el drea usando la
herramienta “Medicare Plan Finder” (Buscador de planes de Medicare) en el sitio web de Medicare. (Para
ver informacién sobre los planes, visite http://www.es.medicare.gov y haga clic en “Find health & drug plans”
(Buscar planes de salud y medicamentos)).

Lea Medicare y usted 2017

Puede leer el manual Medicare y usted 2017. Todos los afos en otofo, se envia este folleto a las personas
con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de Medicare, y respuestas a
las preguntas mas frecuentes que se hacen sobre Medicare.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla del sitio web de Medicare en (http://www.es.medicare.
gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Como obtener ayuda de Medicaid
Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, puede contactarse con el Departamento de
Servicios de Asistencia Médica (DMAS, por sus siglas en inglés):

+ Llame al 804-786-6145 de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-343-0634.

+ Visite el sitio web de DMAS en http://www.dmas.virginia.gov.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Humana Gold Plus Integrated, un Plan del
Commonwealth Coordinated Care Manual para
los afiliados

Del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017

Su cobertura para medicamentos y de salud de Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care

Este manual le informa de su cobertura bajo Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care, hasta el 31 de diciembre de 2017. Explica los servicios de salud, la cobertura de salud

del comportamiento, la cobertura para medicamentos recetados y los servicios y apoyos a largo plazo. Los
servicios y apoyos a largo plazo le ayudan a permanecer en su hogar en lugar de ir a un hospital o centro de
enfermeria. Es un documento legal importante. Gudrdelo en un lugar seguro.

Este Plan Humana Gold Plus Integrated es ofrecido por Humana Health Plan, Inc. Cuando en el Manual para los
afiliados dice “nosotros” o “nuestro” significa Humana Health Plan, Inc. Cuando dice, “el plan” o “nuestro plan”
significa Humana Gold Plus Integrated.

Puede obtener este manual en forma gratuita en otros idiomas. Llame al 1-855-280-4002 (TTY: 711).
Estamos a su disposicion de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora oficial del este. Sin embargo, tenga

en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder a su llamada fuera del horario
de atencion, durante los fines de semana y feriados. Por favor, deje su nombre y numero de teléfono y le
volveremos a llamar antes del final del proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com para acceder las
24 horas a informacion tal como el historial de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de
Humana. Ahi también puede utilizar la herramienta de busqueda de proveedores Physician Finder y obtener
noticias e informacién de salud.

You can get this handbook for free in other languages. Call 1-855-280-4002 (TTY: 711). We’re available
Monday - Friday, from 8 a.m. - 8 p.m. Eastern time. However, please note that our automated phone system
may answer your call after hours, during weekends, and holidays. Please leave your name and telephone
number, and we’ll call you back by the end of the next business day. Visit Humana.com for 24 hour access to
information like claims history, eligibility, and Humana’s drug list. There you can also use the physician finder
and get health news and information. The call is free.

Puede obtener este manual gratis en otros formatos, como Braille o letra de imprenta grande o en audio.
Llame al 1-855-280-4002 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder su llamada
fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su nombre y
numero de teléfono, y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite
espanol.humana.com donde tendrd acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la
elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda
de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e informacion de salud. La llamada es gratuita.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Descargos de responsabilidad

El plan Humana Gold Plus Integrated H3480-001 (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene
contrato con Medicare y con el Departamento de Servicios de Asistencia Médica (Medicaid) de Virginia para
ofrecer los beneficios de ambos programas a los afiliados.

Es posible que se apliquen limitaciones, copagos y restricciones. Para mds informacion, llame a Atencién

al cliente de Humana Gold Plus Integrated o consulte el Manual para los afiliados de Humana Gold Plus
Integrated. Esto significa que quiza deba pagar por algunos servicios y que debe respetar ciertas normas para
que Humana Gold Plus Integrated pague por los servicios.

La Lista de medicamentos cubiertos y/o la red de farmacias y proveedores pueden cambiar durante el afio. Le
enviaremos una notificacion antes de efectuar un cambio que le afecte.

Los beneficios y/o los copagos pueden cambiar el 1 de enero de cada afo.

Los copagos para medicamentos recetados pueden variar en funcion del nivel de Ayuda adicional que reciba.
Contacte con el plan para obtener mas detalles.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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A. Bienvenido a Humana Gold Plus Integrated

Humana Gold Plus Integrated es un Plan Medicare-Medicaid del Coommonwealth Coordinated Care Program
(CCG, por sus siglas en inglés). Un Plan Medicare-Medicaid es una organizacion conformada por médicos,
hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyos a largo plazo, y otros proveedores. También tiene
coordinadores y equipos de cuidado médico para ayudarle a administrar todos sus servicios y proveedores.
Todos trabajan juntos para proveer el cuidado médico que usted necesita.

El estado y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) aprobaron Humana
Gold Plus Integrated para que le provea servicios como parte del Programa CCC.

El Programa CCC es un programa piloto administrado en forma conjunta por el Commonwealth de Virginia y
el gobierno federal para proveer un mejor cuidado de la salud a las personas que tienen Medicare y Medicaid.
Con este programa piloto, los gobiernos federal y estatal desean probar nuevas formas de mejorar la manera
en que usted recibe los servicios de cuidado de la salud de Medicare-Medicaid.

B. ;Qué son Medicare y Medicaid?

Medicare
Medicare es el programa federal de sequro médico para:

e personas de 65 anos 0 mas,

e algunas personas menores de 65 anos, con ciertas discapacidades, y

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

Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y el estado, que ayuda a las personas con
recursos e ingresos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y los costos médicos. Cubre servicios
y medicamentos extra que no cubre Medicare. En Virginia, Medicaid es administrado por el Departamento de
Servicios de Asistencia Médica (DMAS).

Cada estado decide qué se contabiliza como ingreso y recursos, y quién es elegible. También decide qué
servicios estan cubiertos y su costo. Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre
que respeten las normas federales.

Medicare y Virginia deben aprobar Humana Gold Plus Integrated todos los afios. Usted puede recibir los
servicios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan, siempre que:

e elijamos ofrecer el plan, y

e Medicare y el estado aprueben el plan.

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

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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C. ¢Cudles son las ventajas de este plan?

Ahora recibira todos los servicios cubiertos de Medicare y Medicaid de Humana Gold Plus Integrated, incluso los
medicamentos recetados. Usted no paga mas dinero por inscribirse en este plan de salud.

Humana Gold Plus Integrated lo ayudard a que los beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor
juntosy le resulten mejor a usted. Algunas de las ventajas incluyen:

e Tendrda un equipo de cuidado médico que usted ayudd a conformar. Su equipo de cuidado médico
puede incluir médicos, enfermeros, asesores u otros profesionales del cuidado de la salud que estan a
su disposicion para ayudarle a que reciba el cuidado médico que necesita.

e Tendra un coordinador de cuidado médico. Es una persona que trabaja con usted, con Humana Gold
Plus Integrated y con los proveedores de cuidado médico para asegurarse de que reciba el cuidado
meédico que necesita.

e Podrd dirigir su propio cuidado médico con ayuda del equipo de cuidado médico y el coordinador de
cuidado médico.

e Elequipo de cuidado médico y el coordinador de cuidado médico trabajaran con usted para disenar
un plan de cuidado médico especificamente disefiado para satisfacer sus necesidades de salud.
El equipo de cuidado médico estard a cargo de la coordinacion de los servicios que necesita. Esto
significa, por ejemplo:

- Su equipo de cuidado médico se asegurard de que los médicos conozcan todos los medicamentos
que usted toma para asi poder reducir los efectos secundarios.

- Su equipo de cuidado médico se asegurard de que se informe a todos sus médicos y demas
proveedores sobre los resultados de las pruebas.

D. ¢Cudl es el drea de servicio de Humana Gold Plus Integrated?

Nuestra drea de servicio incluye los siguientes condados y ciudades en Virginia: Albemarle, Alexandria

City, Alleghany, Amelia, Arlington, Augusta, Bath, Bedford, Bedford City, Botetourt, Brunswick, Buckingham,
Buena Vista City, Caroline, Charles City, Charlottesville City, Chesapeake City, Chesterfield, Colonial Heights
City, Covington City, Craig, Culpeper, Cumberland, Dinwiddie, Emporia City, Essex, Fairfax, Fairfax City, Falls
Church City, Fauquier, Floyd, Fluvanna, Franklin, Franklin City, Fredericksburg City, Giles, Gloucester, Goochland,
Greene, Greensville, Hampton City, Hanover, Harrisonburg City, Henrico, Henry, Highland, Hopewell City,

Isle of Wight, James City, King and Queen, King George, King William, Lancaster, Lexington City, Loudoun,
Louisa, Lunenburg, Madison, Manassas City, Martinsville City, Mathews, Mecklenburg, Middlesex, Montgomery,
Nelson, New Kent, Newport News City, Norfolk City, Northampton, Northumberland, Nottoway, Orange,
Patrick, Petersburg City, Poquoson City, Portsmouth City, Powhatan, Prince Edward, Prince George, Prince
William, Pulaski, Radford City, Richmond, Richmond City, Roanoke, Roanoke City, Rockbridge, Rockingham,
Salem City, Southampton, Spotsylvania, Stafford, Staunton City, Suffolk City, Surry, Sussex, Virginia Beach City,
Waynesboro, Westmoreland, Williamsburg City, Wythe y York.

Solamente las personas que viven en nuestra drea de servicio pueden tener Humana Gold Plus Integrated.

Si se muda fuera del drea de servicio, no puede permanecer en este plan.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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E. (Qué lo hace elegible para ser dfiliado del plan?
Es elegible para afiliarse a nuestro plan, siempre y cuando:
e Vviva en nuestra drea de servicio, y
e sea elegible para la Parte A de Medicare y esté inscrito en las Partes B y D de Medicare, y
e sea elegible para Medicaid, y
e sea un ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos, y
e no padece Enfermedad renal en etapa terminal (en inglés), con excepciones limitadas, como por
ejemplo si desarrolla ESRD cuando ya es afiliado de un plan que ofrecemos, o fue afiliado de un plan
diferente que fue anulado.
e reciba Medicaid completo, y tenga 21 anos de edad o mas en el momento de la inscripcion. Esto
incluye a las personas inscritas en la exencion para ancianos y discapacitados que reciben servicios

controlados por el consumidor (EDCD, por sus siglas en inglés) y los que residen en centros de
enfermeria (NF, por sus siglas en inglés).

F. Qué esperar cuando se dfilia al plan de salud por primera vez

Cuando se dfilia al plan por primera vez, recibird una evaluacién de riesgos de salud dentro de los primeros
30 a 60 dias, dependiendo del tipo de servicios que requiere.

La evaluacion de riesgos de salud nos ayuda a entender sus necesidades médicas. Intentaremos contactarlo
por teléfono primero. Si no podemos comunicarnos con usted por teléfono, le enviaremos una carta y

la evaluacion de riesgos de salud (HRA, por sus siglas en inglés) por correo. Le enviaremos un sobre con
franqueo pagado para que lo envie de vuelta. Si no recibimos una respuesta, intentaremos contactar con
usted en su casa. Si necesita ayuda para completar el formulario, podemos llamarlo o reunirnos con usted
personalmente. Si necesita ayuda, llame a Atencion al cliente al nimero que estd en la parte inferior de

la pagina. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder

su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su
nombre y numero de teléfono, y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite
espanol.humana.com donde tendrd acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la
elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda
de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e informacion de salud.

Si Humana Gold Plus Integrated es nuevo para usted, puede continuar acudiendo a los médicos que ve
ahora durante un periodo de 180 dias después de que se inscribe por primera vez. También puede seguir
recibiendo los servicios autorizados previamente mientras tenga validez la autorizacion previa o durante
180 dias después de que se inscribe por primera vez, lo que suceda primero. Si usted esta en un centro de
enfermeria en el momento del inicio del Programa CCC, puede sequir en el centro siempre y cuando siga
reuniendo los criterios para recibir cuidado médico en un centro de enfermeria, a menos que usted o su
familia prefieran su traslado a otro centro de enfermeria o su regreso a la comunidad. Los criterios para
hogares de ancianos son establecidos por el Departamento de Servicios de Asistencia Médica de Virginia
(DMAS, por sus siglas en inglés).

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Después de los 180 dias en nuestro plan, deberd ver a médicos y demds proveedores de la red Humana
Gold Plus Integrated. Un proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud. Consulte el Capitulo 3,
Seccion B, pagina 26 para mas informacion sobre como recibir el cuidado médico.

G. ;Qué es un plan de cuidado médico?

Un plan de cuidado médico es el plan mediante el cual recibird servicios de cuidado de la salud, y que indica
como los recibira.

Después de la evaluacion de riesgos de salud, su equipo de cuidado médico se reunird con usted para hablar
sobre los servicios de cuidado de la salud que necesita y desea. Juntos, usted y su equipo de cuidado médico
disenardn un plan de cuidado médico.

Cada ano, su equipo de cuidado médico trabajard con usted para actualizar el plan de cuidado médico
cuando los servicios de salud que necesita y desea cambien.

H. ¢(Tiene Humana Gold Plus Integrated primas del plan mensuales?

No.

I. Acerca del Manual para los dfiliados

Este Manual para los afiliados es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos sequir
todas las normas de este documento. Si considera que hicimos algo que va en contra de estas normas,
puede apelar o cuestionar nuestra accion. Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion,
consulte el Capitulo 9, Seccion 4, pagina 129 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

El contrato estd vigente durante los meses en que esté inscrito en Humana Gold Plus Integrated entre el 1 de
enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2017.

J. ;Qué otra informacion obtendrd de nosotros?

Ya debe haber recibido una tarjeta de identificacion de afiliado de Humana Gold Plus Integrated, informacion
sobre como acceder a un Directorio de proveedores y de farmacias, y una Lista de medicamentos cubiertos.

Su tarjeta de identificacion de afiliado de Humana Gold Plus Integrated
En nuestro plan, tendrd una tarjeta para los servicios de Medicare y Medicaid, incluso para los servicios, apoyos

y medicamentos recetados a largo plazo. Debe mostrar esta tarjeta cuando obtenga cualquier servicio o
medicamento recetado. A continuacion, presentamos un ejemplo para que vea como serd su tarjeta:

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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F R T e

Medicare & Medicaid working together for you

Humana. Member Service: 1-855-280-4002
Humana Gold Plus Integrated Medicare Pharmacist/Physician Rx Inquiries: 1-800-865-8715
A Commonwealth Coordinated Care Plan | Prescription Drug Coverage HumanaFirst Nurse Advice Line: 1-855-235-8579
Member name: RXBIN: XXXXXX Website: Hunana.com
CHRISTOPHER A SAMBICEERDY SR RO LES Humana Medical Claims Beacon Health Strategies
Member ID: HXXXXXXXX RxGRP: XXXXX PO Box 14601 10200 S t Dri
Health Plan (80840): 9140461101 Box 0Dl sunset brive
Lexington, KY 40512-4601 Miami, FL 33173

PCP Name: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX LTSS Claims
PCP Phone: (XXX) XXX-XXXX ILS
Additional Benefits: DENXXX VISXXX HERXXX PO Box 21596

\__ CMS XXKKX XXX 7/, \_ Eagan, MN 55121 If you use a TTY, call 711

Si su tarjeta se dana, la pierde o se la roban, llame a Atencion al cliente al nimero que estd en la parte
inferior de la pagina de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.

Siempre que esté afiliado a nuestro plan, no necesita utilizar la tarjeta de Medicare roja, blanca y azul ni la
tarjeta de Medicaid para obtener los servicios. Guarde las tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las
necesite mas adelante.

Directorio de proveedores y de farmacias

El Directorio de proveedores y de farmacias establece los proveedores y las farmacias de la red de Humana
Gold Plus Integrated. Mientras sea un afiliado de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para obtener
los servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando se dfilia al plan por primera vez (consulte la
pagina 27).

» Puede solicitar un Directorio de proveedores y de farmacias anual llamando a Atencion al cliente al
numero que estd en la parte inferior de la pagina. También puede acceder al Directorio de proveedores y
de farmacias en nuestro sitio web en espanol.humana.com. Ademas puede descargarlo del sitio web.

El Directorio de proveedores y de farmacias contiene la lista de profesionales del cuidado de la salud, centros
médicos y proveedores de soporte que usted debe ver como afiliado de Humana Gold Plus Integrated.
También aparece el listado de farmacias que puede utilizar para obtener sus medicamentos recetados.

¢Qué son los “proveedores de la red”?
e Entre los proveedores de la red se incluyen:

e Los médicos, enfermeros y demds profesionales del cuidado de la salud a los que puede recurrir
como dfiliado de nuestro plan;

e Las clinicas, hospitales, centros de enfermeria y demas lugares que proveen servicios de cuidado de
la salud en nuestro plan; y

e Las agencias de cuidado médico en el hogar, proveedores de equipo médico duradero, y demas
personas que proveen los bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o Medicaid.

e Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan para los servicios cubiertos
en concepto de pago total.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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;Qué son las “farmacias de la red”?

e Las farmacias de la red son farmacias (tiendas de medicamentos) que han acordado surtir los
medicamentos recetados de los afiliados del plan. Utilice el Directorio de proveedores y de farmacias
para encontrar la farmacia que desea usar.

e Excepto en caso de emergencia, debe surtir los medicamentos recetados en una de nuestras
farmacias de la red si desea que nuestro plan le ayude a pagarlos.

Para obtener mds informacion, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de

la pagina. Tanto Atencion al cliente como el sitio web del Plan Humana Gold Plus Integrated pueden
proporcionarle la informacion mas actualizada sobre los cambios en los proveedores y las farmacias de
nuestra red.

Lista de medicamentos cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos” para
abreviar. Establece los medicamentos recetados que estén cubiertos por Humana Gold Plus Integrated.

La Lista de medicamentos también indica si existen reglas o restricciones para determinados medicamentos,
como por ejemplo si la cantidad que se puede obtener es limitada. Consulte el Capitulo 5, Seccién B, en la
pagina 87 para obtener mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos todos los anos, pero pueden producirse cambios
durante el ano. Para obtener la informacion mds actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite
espanol.humana.com o llame al Atencién al cliente al nimero que aparece en la parte inferior de la pagina.
Esta llamada es gratuita.

Explicacion de beneficios

Cuando usted utilice los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe
resumido para ayudarle a comprender y hacer un sequimiento de los pagos realizados en concepto de
medicamentos recetados de la Parte D. Este informe se denomina Explicacion de beneficios (EOB).

La Explicacion de beneficios le indica la cantidad total que usted, u otras personas en su nombre, ha gastado
en medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total en concepto de pagos que hayamos realizado

por dichos medicamentos durante el mes. En el Capitulo 6, encontrard mds informacién sobre la Explicacion
de beneficios y como puede ayudarle a hacer un seguimiento de su cobertura para medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de beneficios esta disponible previa solicitud. Para obtener una copia, contacte
a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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K. ¢Como puede mantener actualizado su archivo de dafiliacion?

Puede mantener actualizado su archivo de afiliacion informéndonos cuando se produzca un cambio en
sus datos.

Los proveedores y farmacias de la red del plan necesitan tener datos correctos sobre usted, ya que usan su
archivo de dfiliacion para saber qué servicios y medicamentos obtiene y cudnto le costardn. Por eso, es
muy importante que nos ayude a mantener actualizados sus datos.

Comuniquenos lo siguiente:
e Sise producen cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono

e Sise han modificado otras coberturas de sequro médico, entre ellas, las de su patrono o el patrono de
su conyuge, o bien la compensacién laboral

e Siha realizado reclamaciones de responsabilidad, entre ellas, por un accidente automovilistico

e Sihasido admitido en un centro de enfermeria o un hospital

e Sirecibe cuidado médico en un hospital o sala de emergencias fuera del drea o de la red de cobertura
e Sicambia de cuidador o persona responsable por usted

e Siforma parte de un estudio de investigacion clinica

En caso de cambio en cualquier dato, inférmenos llamando a Atencion al cliente al nUmero que estd en la
parte inferior de la pagina.

¢Mantenemos la privacidad de su informacion personal y de salud?

Si. Las leyes requieren que mantengamos la privacidad sobre sus expedientes médicos y su informacion
personal de salud. Nos aseguramos de que su informacién de salud esté protegida. Para obtener mas
informacion sobre cémo protegemos su informacion personal de salud, consulte el Capitulo 8, Seccion D,
pagina 111.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y
recursos importantes
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Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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A. Como contactarse con Atencion al cliente de Humana Gold Plus Integrated

LLAME AL 1-855-280-4002 La llamada es gratuita.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No
obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede
responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana 'y
los dias festivos. Por favor, deje su nombre y nimero de teléfono, y le devolveremos
la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com
donde tendrda acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones,
la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar
la herramienta de busqueda de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e
informacion de salud.
Disponemos de servicios de intérpretes gratis para las personas que no hablan inglés.

TTY 711  Lallamada es gratuita.
Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe
tener un equipo de teléfono especial para llamar.
El horario de atencion es el mismo que aparece arriba.

ESCRIBA A Humana
PO Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

SITIO WEB espanol.humana.com

Contacte con Atencion al cliente por los siguientes motivos:

e Preguntas sobre el plan

e Preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de identificacion de afiliado

o Decisiones de cobertura sobre servicios de salud

Una decision de cobertura sobre sus servicios de cuidado de la salud es una decision sobre:

- sus beneficios y servicios cubiertos, o

- la cantidad que pagaremos en concepto de sus servicios de cuidado de la salud.

Lldmenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura acerca de los servicios de cuidado de

la salud.

» Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9, Seccion 4,

pagina 129

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth

este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Apelaciones sobre sus servicios de cuidado de la salud

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision que hayamos tomado
sobre su cobertura y que la modifiquemos si usted cree que hemos cometido un error.

» Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9, Seccion 4,
pagina 129

¢ Quejas sobre sus servicios de cuidado de la salud

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier otro proveedor (pertenezca a la red o no). Un
proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud. También puede presentar una queja
sobre la calidad del cuidado médico que recibié a nosotros o a la Organizacion para el mejoramiento
de la calidad (consulte la Seccion F a continuacion).

> Sisu queja se relaciona con una decision de cobertura sobre sus servicios de cuidado de la salud,
podra presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

» Puede enviar una queja sobre Humana Gold Plus Integrated directamente a Medicare. Puede usar
el formulario en linea que se encuentra en https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

» Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre sus servicios de cuidado de la
salud, consulte el Capitulo 9, Seccion 10, pagina 164

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
Una decision de cobertura sobre medicamentos es una decision sobre:
- sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
- la cantidad que pagaremos en concepto de sus medicamentos.

Esto aplica a los medicamentos de la Parte D, los medicamentos recetados de Medicaid y los
medicamentos de venta sin receta de Medicaid.

» Para obtener mds informacién sobre decisiones de cobertura relacionadas con medicamentos
recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién 6.4, pdgina 147

e Apelaciones sobre sus medicamentos

Una apelacion es una forma de solicitarnos que modifiquemos una decision de cobertura. Para
presentar una apelacion, puede llamar a Atencién al cliente al nUmero que esté en la parte inferior de
la pagina, o escribirnos a la siguiente direccion:

Humana Inc.

Grievance and Appeal Department
PO Box 14546

Lexington, KY 40512-4546

Fax acelerado: 1-855-336-6220

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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» Para obtener mds informacion sobre como presentar una apelacion de medicamentos recetados,
consulte el Capitulo 9, Seccion 6.5, pagina 149.

¢ Quejas sobre sus medicamentos

Puede presentar una queja sobre nosotros o una farmacia. Esto incluye quejas sobre sus
medicamentos recetados.

Si'su queja se relaciona con una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados, podra
presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

Puede enviar una queja sobre Humana Gold Plus Integrated directamente a Medicare. Puede usar el
formulario en linea que se encuentra en https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

» Para obtener mas informaciéon sobre cémo presentar una queja sobre medicamentos recetados,
consulte el Capitulo 9, Seccion 10, pagina 163.

e Pagos en concepto de servicios de cuidado de la salud o medicamentos que usted ya ha pagado

» Para obtener mas informacion sobre cémo solicitarnos un reembolso o que paguemos una factura
que usted haya recibido, consulte el Capitulo 7, Seccion A, pagina 105.

> Sinos pide que paguemos una factura y le negamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Seccion 4, pagina 129 para obtener mds informacion
sobre las apelaciones.

B. Como contactarse con su coordinador de cuidado médico

Como afiliado del Plan Humana Gold Plus Integrated, usted cuenta con un equipo completo de cuidado médico
que le ayudara a satisfacer sus necesidades y objetivos de salud. Este servicio es parte de su plan y se ofrece sin
costo para usted.

Usted es una parte importante de su equipo de cuidado médico y podrd comunicarse por teléfono con
su propio coordinador de cuidado médico. También puede disponer de consultas domiciliarias si tiene
necesidades de salud complejas o necesita servicios para la salud mental o a largo plazo.

Su coordinador de cuidado médico trabajard con usted y cualquier miembro de su familia u otros cuidadores
que usted elija. Su coordinador de cuidado médico puede ayudarle a mantenerse saludable al asegurar

que usted y sus proveedores trabajen juntos para satisfacer todas sus necesidades de cuidado de la salud.
Estamos aqui para ayudarle a comprender y sequir el plan de tratamiento y las indicaciones que ellos le den.
Junto con usted, su coordinador de cuidado médico también puede incluir a otros profesionales de la salud,
tal como enfermeros, asistentes sociales, especialistas en salud mental y servicios a largo plazo: este es su
equipo de cuidado médico.

Nuestros coordinadores de cuidado médico estdn aqui para trabajar con usted. Por ejemplo, su coordinador
de cuidado médico puede:

e Brindarle apoyo para buscar formas de cuidar su salud
e Responder sus preguntas sobre temas de salud

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Trabajar con usted y sus médicos para desarrollar un plan de cuidado médico que satisfaga todas
sus necesidades

e Ayudarle a verificar que usted tenga todos los medicamentos que necesita y sepa como utilizarlos

Brindarle apoyo si usted padece afecciones cronicas tales como diabetes, enfermedad del corazén y

otras enfermedades

Apoyar sus objetivos de salud y ayudarle a alcanzarlos

Ayudarle a vincularse con los servicios comunitarios del lugar adonde vive

Coordinar la asistencia después de una hospitalizacion

Ayudarle a reintegrarse a la comunidad después de una internacién en un hogar de ancianos

u hospital

Desarrollar un plan de crisis para ayudarle en momentos de emergencia

Facilitarle las cosas para que usted se quede en su casa

Para contactar a su coordinador de cuidado médico o si quiere cambiar de coordinador de cuidado médico o
tiene preguntas sobre nuestros programas para afecciones crénicas y como comenzar a obtener los servicios
del programa o dejar de obtenerlos:

LLAME AL 1-855-280-4002 La llamada es gratuita.

Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No
obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefonico automatizado puede
responder su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semanay
los dias festivos. Por favor, deje su nombre y numero de teléfono, y le devolveremos
la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com
donde tendrd acceso las 24 horas a informaciéon como la historia de reclamaciones,
la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar
la herramienta de busqueda de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e
informacion de salud.

Disponemos de servicios de intérpretes gratis para las personas que no hablan inglés.

TTY 711  Lallamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe
tener un equipo de teléfono especial para llamar.

El horario de atencion es el mismo que aparece arriba.

ESCRIBA A Humana
PO Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

SITIO WEB espanol.humana.com

Contacte a su coordinador de cuidado médico por los siguientes motivos:
¢ Preguntas sobre sus servicios de cuidado de la salud

e Asistencia con la programacion de citas

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Preguntas sobre servicios para la salud del comportamiento, transporte, y servicios y apoyos a largo
plazo (LTSS)

Los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) son una variedad de servicios y apoyos que ayudan a

las personas mayores y a las personas con discapacidades a satisfacer sus necesidades diarias de
asistencia y mejorar su calidad de vida. Algunos ejemplos incluyen asistencia para banarse, vestirse
y otras actividades basicas de la vida diaria y el cuidado personal, asi como apoyo para tareas
cotidianas como lavar la ropa, hacer las compras y el transporte. Los servicios y apoyos a largo plazo
se proveen durante un periodo prolongado, por lo general en hogares y comunidades, pero también
en centros médicos como centros de enfermeria.

A veces puede obtener ayuda con sus necesidades cotidianas bdsicas y de servicios de cuidado de la
salud. Puede obtener estos servicios si es elegible para la exencidn para ancianos y discapacitados que
reciben servicios controlados por el consumidor (EDCD):

Cuidado diurno de la salud para adultos

Cuidado personal, lo que incluye el modelo de agencia o controlado por el consumidor
Sistema personal de respuesta ante emergencias, incluido el control de medicamentos
Cuidado de relevo, lo que incluye el modelo de agencia o controlado por el consumidor
Coordinacion de transicion

Servicios de transicion

C. Como contactarse con la Linea telefonica de asesoramiento de enfermeria

La Linea telefénica de asesoramiento de enfermeria es un servicio gratuito para los afiliados del plan para que
reciban asistencia con las preguntas que pudieran tener sobre sus servicios de cuidado de la salud.

LLAME AL 1-855-235-8579 La llamada es gratuita.

Estamos disponibles las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Disponemos de servicios de intérpretes gratis para las personas que no hablan inglés.

TTY

711  Lallamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe
tener un equipo de teléfono especial para llamar.

Estamos disponibles las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Contacte con la Linea telefénica de asesoramiento de enfermeria si tiene:

Preguntas sobre sus servicios de cuidado de la salud

Si tiene una emergencia, llame al 911.

La Linea teleféonica de asesoramiento de enfermeria es un servicio gratuito para los afiliados del plan. Puede
llamar en cualquier momento para hablar con uno de nuestros enfermeros si estd enfermo o lastimado,
necesita asesoramiento sobre los servicios de cuidado de la salud o no estd sequro acerca de donde ir.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Un enfermero le realizard preguntas acerca de su problema y le ayudard a decidir si tiene que ir al hospital,
llamar al médico o cuidarse en su casa.

D. Como contactarse con la Linea de crisis de la salud del comportamiento

LLAME AL 1-855-235-8579 La llamada es gratuita.
Estamos disponibles las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Disponemos de servicios de intérpretes gratis para las personas que no hablan inglés.

TTY 711 Lallamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe
tener un equipo de teléfono especial para llamar.

Estamos disponibles las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Contacte con la Linea de crisis de la salud del comportamiento por los siguientes motivos:

¢ Preguntas sobre servicios para la salud del comportamiento

E. Como contactarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) ofrece asesoramiento gratis sobre seguro
médico a las personas con Medicare. En Virginia, el programa SHIP se llama el Programa de Asistencia y
Asesoramiento de Seguro de Virginia (VICAP).

VICAP no estd vinculado con ninguna compania de seguros o plan de salud.

LLAME AL 1-800-552-3402 La llamada es gratuita.
TTY Los usuarios con TTY deben marcar 711
ESCRIBA A Virginia Insurance Counseling and Assistance Program

1610 Forest Avenue, Suite 100
Henrico, Virginia 23229

CORREO aging@dars.virginia.gov
ELECTRONICO
SITIO WEB http://www.vda.virginia.gov/vicap2.asp

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Contacte con el Programa de Asistencia en Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia (VICAP) en
cuanto a:

e Preguntas sobre su seguro médico de Medicare

Los asesores de VICAP pueden:
- ayudarle a comprender sus derechos,
- ayudarle a comprender sus opciones de plan, y

- responder sus preguntas acerca de cambiarse a un plan nuevo.

F. Como contactarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado cuenta con una organizacion llamada KEPRO. Este es un grupo de médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado médico para las personas
con Medicare. KEPRO no estd vinculado con nuestro plan.

LLAME AL 1-844-455-8708
TTY 1-855-843-4776
ESCRIBA A 5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900

Tampa, FL 33609

SITIO WEB http://www.keprogio.com/

Contacte con KEPRO por los siguientes motivos:

¢ Preguntas sobre sus servicios de cuidado de la salud

Puede presentar una queja sobre el cuidado médico que recibid si:

- tiene un problema con la calidad del cuidado médico,
- cree que su estadia en el hospital termina demasiado pronto, o

- cree que los servicios de cuidado médico en el hogar, el cuidado en un centro de enfermeria
especializada o los servicios de un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF, por sus siglas en inglés) terminan demasiado pronto.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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G. Como contactarse con Medicare

Medicare es un programa de seguros de salud federal para personas de 65 anos de edad o mds, para algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y para personas con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifon).

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

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

Las llamadas a este numero son gratuitas. Puede llamar las 24 horas del dig, los
siete dias de la semana.

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

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla
Debe tener un equipo de teléfono especial para llamar.

SITIO WEB https://es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Brinda informacion actualizada acerca de
Medicare. Ademds, contiene informacion acerca de hospitales, hogares de ancianos,
meédicos, agencias de cuidado médico en el hogar y centros de didlisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente desde su computadora. Ademas, si desea
buscar contactos de Medicare en su estado, seleccione “Forms, Help & Resources”
(Formularios, ayuda y recursos) y, luego, haga clic en “Phone numbers & websites”
(Numeros de teléfono y sitios web).

El sitio web de Medicare cuenta con la herramienta siguiente para ayudarle a
encontrar planes en su darea:

Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare): proporciona
informacion personalizada sobre los planes de medicamentos recetados

de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro
complementario de Medicare) en su drea. Seleccione “Find health & drug plans”
(Buscar planes de salud y medicamentos).

Si no tiene una computadora, vaya a su biblioteca o centro para la tercera edad
local donde le ayudaran a consultar el sitio web desde sus computadoras. O bien
puede llamar a Medicare al nUmero que aparece arriba y decirles qué informacion
estd buscando. Ellos buscaran la informacién en el sitio web, la imprimirdn y se

la enviaran.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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H. Como contactarse con Medicaid

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

Usted estd inscrito en Medicare y Medicaid. Si tiene preguntas acerca de su elegibilidad para Medicaid,
contacte con el Departamento de Servicios Sociales de la ciudad o condado en el que vive. Si tiene preguntas
sobre los servicios que recibe de Medicaid, llame al Departamento de Servicios de Asistencia Médica (DMAS).
La informacion de contacto de DMAS se encuentra en la siguiente tabla.

LLAME AL 804-786-6145

TTY 1-800-343-0634

ESCRIBA A Department of Medical Assistance Services
600 East Broad Street, Suite 1300
Richmond, Virginia 23219

CORREO dmasinfo@dmas.virginia.gov

ELECTRONICO

SITIO WEB http://www.dmas.virginia.gov

I. Como contactarse con la Oficina estatal del Mediador de Long-Term Care
(Cuidado médico a largo plazo) (Defensor del Commonwealth Coordinated Care)

El Mediador del Commonwealth Coordinated Care puede ayudarle si tiene problemas con Humana Gold Plus
Integrated. El Mediador no tiene relacion con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud.
Los servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-800-552-5019 La llamada es gratuita.
TTY 1-800-464-9950
Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe
tener un equipo de teléfono especial para llamar.
ESCRIBA A Commonwealth Coordinated Care Ombudsman
Virginia Department for Aging and Rehabilitative Services
8004 Franklin Farms Drive
Henrico, Virginia 23229
FAX 804-662-9140
SITIO WEB http://www.ElderRightsVA.org

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
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J. Otros recursos

Agencias Regionales para el Envejecimiento o AAA (por sus siglas en inglés)
Las AAA ofrecen muchos servicios para los adultos mayores. También pueden ayudarle a informarse sobre
otros servicios. Cada AAA tiene una sucursal local que conoce las necesidades de su area.

LLAME AL 1-804-644-2804

ESCRIBA A Virginia Association of Area Agencies on Aging
24 E. Cary Street, Suite 100
Richmond, Virginia 23219

CORREO info@thev4a.org

ELECTRONICO

SITIO WEB http://vaaaa.org/

Como participar en el Comité de conexion comunitaria de Virginia

Humana Gold Plus Integrated, tiene el gusto de darle la oportunidad de mejorar su plan de salud. Lo
invitamos a participar en su Comité de conexién comunitaria. En el comité podra decirnos de qué manera
podemos servirle mejor. Asistir le permitira a usted y a su cuidador, o familiar, la oportunidad de conocer otros
afiliados al plan en su comunidad. Las reuniones de dos horas tendrdn lugar cada tres meses. Si no puede
asistir personalmente, puede reunirse con nosotros por teléfono. Todas las reuniones incluyen almuerzo.
Humana desea saber como podemos mejorar su plan de salud. Si le gustaria asistir o desea obtener mas
informacion, contdctese con el Departamento de Calidad de Virginia por los medios indicados a continuacion.
El Departamento de Calidad de Virginia esta abierto de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora del este.

LLAME AL 1-855-237-6797, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora del este
TTY 711
FAX 1-855-700-5103
ESCRIBA A Community Connection Committee
Attn: Virginia Quality Department
4191 Innslake Drive
Suite 100
Glen Allen, VA 23060-3324
CORREO VAQualityCCC@Humana.com
ELECTRONICO
SITIO WEB www.Humana.com/medicare/medicaid-dual/

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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A. Acerca de los “servicios”, los “servicios cubiertos”, los “proveedores” y los
“proveedores de la red”

Los servicios son cuidado de la salud, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, servicios para la salud
del comportamiento, medicamentos recetados y de venta sin receta, equipos y otros servicios. Los servicios
cubiertos son cualquiera de estos servicios por los cuales nuestro plan paga. Los servicios de cuidado de la
salud y los servicios y apoyos a largo plazo cubiertos se enumeran en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4,
Seccion D, pagina 43.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que le proporcionan servicios y cuidado
médico. El término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidado médico en el
hogar, clinicas y otros lugares que proporcionan servicios de cuidado de la salud, equipos médicos, y
servicios y apoyos a largo plazo.

Los proveedores de la red son aquellos proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos
proveedores han acordado aceptar nuestro pago como el pago total. Los proveedores de la red
nos facturan directamente el cuidado médico que le proporcionan a usted. Cuando usted ve a un
proveedor de la red, habitualmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener servicios de cuidado de la salud, los servicios para la
salud del comportamiento, y los servicios y apoyos a largo plazo cubiertos por
el plan

Humana Gold Plus Integrated cubre todos los servicios que cubren Medicare y Medicaid.
Esto incluye los servicios para la salud del comportamiento, cuidado médico a largo plazo y
medicamentos recetados.

Humana Gold Plus Integrated, por lo general, paga por el cuidado de la salud y los servicios que
recibe si sigue las normas del plan. Para tener cobertura:

e El cuidado médico que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar incluido
en el Cuadro de beneficios del plan. (El cuadro aparece en el Capitulo 4, Seccion D, pdgina 43 de
este manual).

e El cuidado médico debe ser necesario por razones médicas. Necesario por razones médicas significa
que usted necesita los servicios para evitar, diagnosticar o tratar una afecciéon o para mantener
su estado de salud actual, o un articulo o servicio provisto para el diagnéstico o tratamiento de su
afeccion de acuerdo con las normas de préctica médica. Esto incluye el cuidado médico que evita
que usted tenga que acudir a un hospital u hogar de ancianos.

e Debe contar con un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) de la red que
haya ordenado el cuidado médico o lo haya derivado a otro meédico. Como afiliado del plan, debe
elegir un proveedor de la red para que sea su PCP.

- Enla mayoria de los casos, su PCP de la red debe dar su aprobacion antes de que usted
utilice otros proveedores de la red del plan. Esto se denomina referido. Para obtener mas
informacion sobre los referidos, consulte el Capitulo 3, Secciéon D, pagina 29.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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- No necesita un referido de su PCP en caso de cuidado de emergencia o que se necesita con
urgencia, o para ver un proveedor de la salud de la mujer. Puede obtener otros tipos de
cuidado médico sin ser referido por su PCP. Para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 29.

»  Para mds informacion sobre la eleccion de un PCP, consulte el Capitulo 3, Seccion D,
pagina 29.

- Tenga en cuenta que en los primeros 180 dias con nuestro plan, usted puede seguir viendo
a sus proveedores actuales, sin costo, incluidos los proveedores que no son parte de nuestra
red. Durante esos 180 dias, nuestro coordinador de cuidado médico se contactard con usted
para ayudarle a buscar proveedores en nuestra red. Una vez transcurridos los 180 dias, ya no
cubriremos el cuidado médico si usted continta viendo a proveedores fuera de la red.

Ademads, le permitiremos que siga recibiendo los servicios autorizados previamente
mientras tenga validez la autorizacion previa o durante 180 dias después de que se
inscribe por primera vez, lo que suceda primero. Si usted esta en un centro de enfermeria
en el momento del inicio del Programa CCC, puede sequir en el centro siempre y cuando
siga reuniendo los criterios para recibir cuidado médico en un centro de enfermeria, a
menos que usted o su familia prefieran su traslado a otro centro de enfermeria o su
regreso a la comunidad. Los criterios para hogares de ancianos son establecidos por el
Departamento de Servicios de Asistencia Médica de Virginia (DMAS).

e Debe recibir el cuidado médico por parte de proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubrird
el cuidado médico de un proveedor que no trabaja con el plan de salud. A continuacion, presentamos
algunos casos en los que no se aplica esta norma:

- El plan cubre cuidado en casos de emergencia o que se necesita con urgencia de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y para saber qué significa cuidado
de emergencia o que se necesita con urgencia, consulte la pagina 33.

- Sinecesita cuidado médico que nuestro plan cubre y los proveedores de la red no pueden
proporciondrsela, puede recibir cuidado médico de un proveedor fuera de la red. Su PCP
coordinard este cuidado médico fuera de la red. Debe obtener la autorizacion del plan antes
de recibir el cuidado médico de un proveedor fuera de la red. En este caso, cubriremos el
cuidado médico como si lo hubiera recibido de un proveedor de la red. Para saber cémo
obtener la aprobacion para ver a un proveedor fuera de la red, consulte la pagina 32.

- El plan cubrird los servicios de didlisis renal cuando se encuentra fuera del area de servicio
del plan durante un periodo de tiempo corto. Puede recibir estos servicios de un centro de
dialisis certificado por Medicare.

- Cuando se dfilia al plan por primera vez, puede continuar consultando a los proveedores
fuera de la red que ve ahora durante un periodo de 180 dias.

- Sideja nuestro plan y se inscribe en otro plan Medicare-Medicaid, puede seguir viendo a
cualquier proveedor fuera de la red que vea ahora durante un plazo de 30 dias.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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C. Su coordinador de cuidado médico

Como dfiliado del Plan Humana Gold Plus Integrated, usted cuenta con un equipo completo de cuidado
médico que le ayudard a satisfacer sus necesidades y objetivos de salud. Este servicio es parte de su
plan y se ofrece sin costo para usted.

Usted es una parte importante de su equipo de cuidado médico y podrad comunicarse por teléfono
con su propio coordinador de cuidado médico. De acuerdo con lo expuesto en el Capitulo 1, su
coordinador de cuidado médico realizard una evaluacion de riesgos de salud cuando usted se inscriba
en el plan. También se realizardn reevaluaciones anuales si asi se solicita o si se produce un cambio
en su afeccion. Asimismo, puede disponer de consultas domiciliarias en persona si tiene necesidades
de salud complejas o necesita servicios para la salud mental o servicios y apoyos a largo plazo.

Su coordinador de cuidado médico trabajard con usted y cualquier miembro de su familia u otros
cuidadores que usted elija.

Su coordinador de cuidado médico puede ayudarle a mantenerse saludable al asegurar que usted y

sus proveedores trabajen juntos para satisfacer todas sus necesidades de cuidado de la salud. Estamos
aqui para ayudarle a comprender y seqguir el plan de tratamiento y las indicaciones. Junto con usted,

su coordinador de cuidado médico también puede incluir a otros profesionales de la salud, tal como
enfermeros, asistentes sociales, especialistas en salud mental y servicios a largo plazo: este es su equipo
de cuidado médico.

Nuestros coordinadores de cuidado médico estan aqui para trabajar con usted. Por ejemplo, su
coordinador de cuidado médico puede:

e Brindarle apoyo para buscar formas de cuidar su salud
e Responder sus preguntas sobre temas de salud

e Brindarle apoyo si usted padece afecciones cronicas tales como diabetes, enfermedad del corazén y
otras enfermedades

e Trabajar con usted y sus médicos para desarrollar un plan de cuidado médico que satisfaga todas
sus necesidades

e Ayudarle a verificar que usted tenga todos los medicamentos que necesita y sepa como utilizarlos
e Apoyar sus objetivos de salud y ayudarle a alcanzarlos

e Ayudarle a vincularse con los servicios comunitarios del lugar adonde vive

e Coordinar la asistencia después de una hospitalizacion

e Ayudarle a reintegrarse a la comunidad después de una internacién en un hogar de ancianos
u hospital

e Desarrollar un plan de crisis para ayudarle en momentos de emergencia

e Facilitarle las cosas para que usted se quede en su casa
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Para contactar a su coordinador de cuidado médico o si quiere cambiar de coordinador de cuidado
médico o tiene preguntas sobre nuestros programas para afecciones cronicas y como comenzar a
obtener los servicios del programa o dejar de obtenerlos, llame a Atencién al cliente el numero que
estd en la parte inferior de la pdgina.

D. Como obtener el cuidado médico de proveedores de cuidado primario,
especialistas u otros proveedores de la red y proveedores fuera de la red

Como obtener cuidado médico de un proveedor de cuidado primario

Debe elegir a un proveedor de cuidado primario (PCP) para que proporcione y supervise su cuidado.
{Qué es un “PCP” y qué hace el PCP por usted?
Su proveedor de cuidado primario (PCP)

Su PCP trabajard con usted para coordinar todos sus servicios de cuidado de la salud. Su PCP se
ocupard de sus examenes y tratard la mayoria de sus necesidades de servicios de cuidado de la salud
rutinarios. Si es necesario, su PCP puede referirlo a especialistas. Para comunicarse con su proveedor
de cuidado primario, llame a su consultorio. En su tarjeta de identificacion de afiliado estan impresos
el nombre y el numero de teléfono de su PCP. Es importante que se comunique con su PCP cada vez
que necesite cuidado médico. También es posible que lo vea el asistente o un enfermero de su PCP.

Su hogar médico

Su PCP se convertira en su hogar médico. Como un hogar médico, su PCP es su principal fuente

de servicios de cuidado de la salud. Su PCP le referird a un especialista si es necesario. También le
ayudara a manejar sus enfermedades crénicas. Usted deberia tener una relaciéon permanente y de
confianza con su PCP. Su PCP conoce su historia clinica. Un hogar médico también incluye al equipo
de apoyo que trabaja con su PCP para coordinar los servicios y el cuidado médico que usted necesita.
El objetivo es ayudarle a estar lo mas saludable posible.

Tener un hogar médico es importante porque es el primer recurso al que acude para recibir el cuidado
médico que necesita para mantenerse saludable. Esto es lo que significa tener un hogar médico:

e Su PCP se familiarizara con usted y le conocerd bien

e Su PCP trabaja con otros proveedores de cuidado médico, como especialistas, proveedores de la salud
del comportamiento y hospitales, para coordinar su cuidado médico

e Usted recibe mejores servicios de cuidado de la salud porque su PCP conoce sus necesidades de
cuidado médico

e Usted puede comprender mejor sus enfermedades y cémo cuidarse
e Usted puede comprender como obtener y utilizar sus medicamentos
e Usted solo utiliza la sala de emergencias para emergencias de cuidado de la salud

e El PCP puede utilizar otros miembros del equipo para que reciba un mejor cuidado médico
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Su PCP puede ser alguno de los siguientes tipos de proveedores del cuidado de la salud:

e Médico de familia

e Médico general

e Médico internista

e Profesional médico geridtrico

e Profesional médico de enfermeria y asistente médico

e Centro de salud acreditado por el gobierno federal, Clinica de salud rural y Departamentos de salud
e Especialista en salud de la mujer u obstetra/ginecélogo

Un especialista en salud de la mujer es un médico, profesional médico de enfermeria u otro proveedor
que se especializa en obstetricia, ginecologia o medicina de familia. Las afiliadas pueden elegir un
especialista en salud de la mujer como su PCP o pueden consultar a un especialista en salud de la
mujer cuando lo necesiten, sin un referido.

En algunos casos, un especialista puede ser un PCP. Si tiene un especialista que desea que sea su PCP,
el especialista debe llamar a Humana Gold Plus Integrated. Los especialistas deben seguir un proceso
para poder ser su PCP.

¢{Como se elige un PCP?

Para obtener informacién sobre como elegir a su PCP, llame a Atencion al cliente al numero que estd en
la parte inferior de la pagina.

Cémo cambiar de PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademds, es posible que su PCP
abandone la red del plan. Podemos ayudarle a encontrar un nuevo PCP.

Si por cualquier motivo desea cambiar su PCP, debe llamar a Atencion al cliente al niumero que esta en
la parte inferior de la pégina. Por lo general, las solicitudes de cambio que recibimos hasta el ultimo dia
laborable del mes tendran vigencia el primer dia del mes siguiente. Le enviaremos una nueva tarjeta
de identificacion de afiliado en la que figura el nuevo PCP. Atencién al Cliente también puede ayudarle
a programar la primera cita, si lo necesita.

Para buscar PCP entre los que poder elegir:
e Busque en nuestro Directorio de proveedores y de farmacias
e Busque en nuestro sitio web en espanol.humana.com.
e Llame a Atencion al cliente al numero que esté en la parte inferior de la pagina.

Si necesita una copia del Directorio de proveedores y de farmacias, llame a Atencion al cliente al numero
que estd en la parte inferior de la pdgina.

Servicios que puede obtener sin necesidad de tener antes la aprobacion de su PCP

e Enla mayoria de los casos, necesitard aprobacion de su PCP para poder ver a otros proveedores. Esta
aprobacion se denomina referido. Puede recibir servicios como los que se indican a continuacion sin tener
que obtener primero la aprobacion de su PCP:
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e Servicios en casos de emergencia de proveedores de la red o fuera de la red.
e Cuidado que se necesita con urgencia de proveedores de la red.

e (Cuidado que se necesita con urgencia de proveedores fuera de la red cuando no puede obtenerlo de
proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del drea de servicio del plan).

e Servicios de didlisis renal que recibe de un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se
encuentra fuera del drea de servicio del plan. (Comuniquese con Atencion al cliente antes de salir del
darea de servicio. Podemos ayudarle a recibir didlisis mientras esté afuera).

e Vacunas contra la influenza, contra la hepatitis B y contra la neumonia, siempre que las reciba de un
proveedor de la red.

e Servicios de cuidado de la salud rutinarios para la mujer y servicios de planificacion familiar. Esto
incluye un examen de las mamas, mamografias de deteccién (rayos X de las mamas), pruebas de
Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red.

e Ademds, si es elegible para recibir servicios de proveedores de cuidado médico indigenas, es posible
que pueda ver a estos proveedores sin un referido.

e Todos los servicios preventivos cubiertos, siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red.

e Gestion de los medicamentos, evaluaciones, consultas y terapia de salud mental y
farmacodependencia como paciente ambulatorio con proveedores de la red.

e Emergencias o tratamiento de crisis para problemas de salud mental o farmacodependencia.
Como se obtiene cuidado médico de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o
parte del cuerpo en particular. Existen muchas clases de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Oncologos atienden a pacientes con cancer.
e C(Cardidlogos atienden a pacientes con afecciones del corazon.
e Ortopedistas atienden a pacientes con afecciones 6seas, musculares o articulares.

Su PCP puede recomendarle un especialista si usted tiene un problema especifico. Su PCP también
puede recomendarle un laboratorio u hospital para servicios especiales.

Es posible que necesite un referido para ver a un especialista o a alguien que no sea su PCP. Un referido
significa que su PCP de la red debe autorizarle antes de que usted pueda ver a otro proveedor. Si no obtiene un
referido, es posible que Humana Gold Plus Integrated no cubra el servicio. Si estd consultando un especialista,
es probable que deba regresar a su PCP para obtener un referido para recibir servicios adicionales.

Es posible que debamos revisar y aprobar las solicitudes de servicio para que pueda recibir los
servicios de un especialista. El especialista, laboratorio u hospital sabrédn como obtener la aprobacion
para estos servicios. Esto se denomina obtener una “autorizacion previa”. Consulte el capitulo 4,
Seccion C, pagina 42 para obtener informacién sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

Si hay especialistas especificos que quiere usar, averigle si su PCP refiere pacientes a esos
especialistas. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas del plan que utiliza para los referidos.
Esto significa que el PCP que elija podra determinar los especialistas que pueda visitar. En general,
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puede cambiar su PCP en cualquier momento si quiere ver a un especialista del plan al que su PCP
actual no refiere pacientes. Anteriormente en esta seccion, bajo el apartado “Cémo cambiar de PCP”,
le explicamos cémo cambiar de médico de cuidado primario (PCP). Si desea utilizar determinados
hospitales, primero debe averiguar si su PCP o los médicos que consultard también los utilizan.

¢{Qué sucede si un proveedor de la red abandona el plan?

Puede ocurrir que un proveedor de la red que usted utiliza abandone nuestro plan. Si uno de sus
proveedores se va de nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen
a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos ofrecerle acceso
ininterrumpido a proveedores acreditados.

e Cuando sea posible, le daremos un aviso con al menos 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo
de seleccionar un proveedor nuevo.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor acreditado para que siga manejando sus
necesidades de servicios de cuidado de la salud.

e Sise estd sometiendo a un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y veremos con usted la
forma de garantizarle, que no se interrumpa el tratamiento necesario por razones médicas que
estd recibiendo.

e Siconsidera que no reemplazamos a su proveedor anterior por un proveedor acreditado o que
no se maneja adecuadamente su cuidado médico, tiene derecho a presentar una apelacion de
nuestra decision.

Si se entera de que alguno de sus proveedores abandona nuestro plan, contdctenos para que podamos
ayudarle a buscar un proveedor nuevo y manejar su cuidado médico. Si tiene alguna pregunta, puede
llamarnos al 1-855-280-4002 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora

del este. No obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder

su llamada fuera del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su
nombre y numero de teléfono, y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite
espanol.humana.com donde tendrd acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la
elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda
de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e informacion de salud.

Como obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red

Su meédico de cuidado primario (PCP) de la red o su plan deben dar su aprobacion por adelantado antes

de que usted pueda utilizar proveedores que no se encuentren en la red del plan. Esto se denomina dar un
“referido”. Para obtener mds informacién sobre esto y sobre situaciones en las que puede consultar a un
proveedor fuera de la red sin contar con un referido (por ejemplo, en el caso de una emergencia), consulte la
pdgina 34 de este capitulo. Si usted no obtiene un referido (la aprobacion por adelantado) antes de recibir los
servicios de un proveedor fuera de la red, es posible que usted mismo deba pagar por dichos servicios.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su médico necesite recibir la aprobacién por adelantado
de nuestro plan (esto se llama obtener la “autorizacion previa”). Consulte el Capitulo 4, Seccion C,
pdagina 42 para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa.
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> Tenga en cuenta: si desea utilizar un proveedor fuera de la red, este debe estar acreditado para
participar en Medicare o Medicaid. No podemos pagarle a un proveedor que no califique para
participar en Medicare y/o Medicaid. Si desea utilizar un proveedor que no califica para participar
en Medicare, deberd pagar el costo total de los servicios que le preste. Los proveedores deben
informarle si no califican para participar en Medicare.

E. Como obtener servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) son una variedad de servicios y apoyos que ayudan a

las personas mayores y a las personas con discapacidades a satisfacer sus necesidades diarias de
asistencia y a mejorar su calidad de vida. Algunos ejemplos incluyen asistencia para banarse, vestirse
y otras actividades bdsicas de la vida diaria y el cuidado personal, asi como apoyo para tareas
cotidianas como lavar la ropa, hacer las compras y el transporte. Los servicios y apoyos a largo plazo
se proveen durante un periodo prolongado, por lo general en hogares y comunidades, pero también
en centros médicos como centros de enfermeria.

Debera contactar con su departamento de salud/DSS local para una prueba de deteccion de LTSS.
Si necesita asistencia para contactar con su agencia local, llame a Atencién al cliente al numero
que estd en la parte inferior de la pagina y pida hablar con su coordinador de cuidado médico.
Usted puede elegir qué proveedor/agencia desea que le provea servicios y apoyos a largo plazo. El
coordinador de cuidado médico de Humana Gold Plus Integrated revisard con usted una lista de las
agencias aprobadas para proveer servicios en su drea.

F. Como obtener cuidado médico controlado por el consumidor

El cuidado médico controlado por el consumidor permite al afiliado contratar, capacitar y supervisar
a su propio cuidador para sus servicios de cuidado personal. En funcién de su elegibilidad para la
exencion de LTSS y de la aprobacion del Departamento de Servicios de Asistencia Médica (DMAS),
usted podra dirigir su cuidado de relevo y/o cuidado personal. Este servicio incluye actividades como:

e Banarse
e \estirse

e Preparacion de comidas

e Relevo

Si es elegible, su coordinador de cuidado médico le asistird en la inscripcién para obtener cuidado
meédico controlado por el consumidor.

G. Como obtener servicios para la salud del comportamiento

Los servicios para la salud del comportamiento ofrecen una amplia variedad de opciones de
tratamiento para personas con trastornos mentales o farmacodependencia, como depresion,
ansiedad o drogadiccién. Estos servicios tienen como objetivo ayudar a las personas a vivir en la
comunidad y a mantener un estilo de vida lo mas independiente y satisfactorio posible. Los servicios
abarcan desde asesoramiento a cuidado hospitalario, incluidos tratamientos diurnos y servicios
durante crisis. Los servicios pueden proveerse en hogares y en la comunidad, o como cuidado a largo
o corto plazo. Los servicios estdn a cargo de personas y organizaciones acreditadas.
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Animamos a los afiliados a hablar con un profesional de cuidado médico acerca de sus
preocupaciones y a procurar una evaluacion si tienen problemas al afrontar sus sentimientos
y pensamientos.

Para solicitar servicios para la salud del comportamiento, llame a Atencion al cliente al numero que
estd en la parte inferior de la pdgina.

Nuestro personal de Atencion al cliente puede responder preguntas sobre los servicios de salud del
comportamiento y ayudarle a buscar un proveedor que pueda ayudarle a sentirse mejor.

H. Como obtener servicios de transporte
Para solicitar servicios de transporte de emergencia, llame al 911.

e Sinecesita transporte para ir a una cita de cuidado de la salud que no sea un caso de emergencia,
llame al 1-855-253-6869, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m., hora del este. Llame al
TTY 1-866-288-3133. Se ruega llamar al menos 3 dias por adelantado, si es posible. Consulte el
Capitulo 4, Seccion D, pagina 77 para obtener mds informacion sobre el transporte.

e Siel transporte tarda en llegar, llame a la Linea de ayuda para el transporte al 1-855-253-6870.
Llame al TTY 1-866-288-3133.

I. Como obtener servicios cubiertos cuando se presenta una emergencia médica o
una necesidad urgente de cuidado médico, o durante un desastre

Como obtener cuidado médico en caso de una emergencia médica
¢{Qué es un caso de emergencia médica?

Un caso de emergencia médica es una afeccion reconocible por sintomas como dolor intenso o
lesiones graves. La afecciéon es tan grave que, si no se obtiene cuidado médico de inmediato, usted o
cualquier persona prudente lega en la materia (es decir, una persona con un conocimiento medio de
salud y medicina) puede prever que resulte en:

e un grave peligro para su salud; o
e un deterioro grave en las funciones corporales; o
e una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

e en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, es decir un trabajo de parto en curso
cuando se presenten cualquiera de estas situaciones:

- No hay tiempo suficiente para trasladarla de forma segura a otro hospital antes
del alumbramiento.

- El traslado puede suponer una amenaza para su salud o su sequridad o para la salud y la
seguridad del bebé que esta por nacer.
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;/Qué debe hacer en caso de una emergencia médica?
Si tiene una emergencia medica:

e Busque ayuda lo mds rapidamente posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, si fuera necesario. Usted no necesita obtener una
aprobacion o referido previo de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de notificar su emergencia a nuestro plan. Necesitamos
realizar un seguimiento de su cuidado médico en caso de emergencia. Usted u otra persona deberd
llamar para informarnos acerca del cuidado médico en caso de emergencia, generalmente dentro
de las siguientes 48 horas. Sin embargo, no tendrd que pagar los servicios en casos de emergencia
por demorarse en informarnos. Llame a Humana Gold Plus Integrated al 1-855-280-4002 (TTY: 711).
Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No obstante, tenga en
cuenta que nuestro sistema telefénico automatizado puede responder su llamada fuera del horario
normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su nombre y numero de
teléfono, y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite
espanol.humana.com donde tendrd acceso las 24 horas a informacion como la historia de
reclamaciones, la elegibilidad y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar
la herramienta de busqueda de proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e informacion
de salud.

¢Qué servicios estdn cubiertos si tiene un caso de emergencia médica?

Puede obtener cuidado en casos de emergencia cubierto cuando lo necesite, en cualquier parte de
Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de emergencias,
nuestro plan la cubre. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios del Capitulo 4,
Seccion D, pagina 43.

Si tiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos encargados de prestarle cuidado
meédico en casos de emergencia. Estos meédicos nos comunicaran cudndo termina el caso de
emergencia médica.

Cuando el caso de emergencia médica haya terminado, es posible que necesite cuidado de
seguimiento para mejorarse. El cuidado de seguimiento estd cubierto por nuestro plan. Si recibe
cuidado en caso de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de transferir el cuidado
meédico a proveedores de la red tan pronto como sea posible.

;/Qué ocurre si no se trataba de un caso de emergencia médica después de todo?

En algunas ocasiones puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Es posible que
acuda a un servicio de cuidado médico en caso de emergencia y luego el médico indique que en
realidad no se trataba de una emergencia médica. Siempre que haya creido razonablemente que su
salud corria grave peligro, cubriremos el cuidado médico proporcionado.

No obstante, luego de que el médico indique que no se trataba de un caso de emergencia,
cubriremos el cuidado médico adicional unicamente en estos casos:

e siconsulta a un proveedor de la red, o

e sjel cuidado médico adicional se considera “cuidado que se necesita con urgencia” y se cumplen las
reglas correspondientes para recibir este tipo de cuidado. (Consulte la siguiente seccion).

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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Como obtener cuidado que se necesita con urgencia
¢{Qué quiere decir cuidado que se necesita con urgencia?

Cuidado que se necesita con urgencia es el cuidado médico que recibe para tratar una enfermedad, lesion o
afeccion subitas que no ponen en riesgo la vida, pero que requieren cuidado médico inmediato. Por ejemplo,
pudiera presentarse una reagudizacién de una afeccion preexistente que necesite tratamiento.

Como recibir cuidado que se necesita con urgencia cuando usted esta en el drea de servicio del plan

En la mayoria de las situaciones, cubriremos el cuidado que se necesita con urgencia unicamente en
estos casos:

e sirecibe el cuidado médico de un proveedor de la red, y
e sise cumplen las demas reglas descritas en este capitulo.

No obstante, si no puede acudir a un proveedor de red, cubriremos el cuidado que se necesita con
urgencia recibida de un proveedor fuera de la red.

Si considera que necesita cuidado de urgencia, puede:

1. Llamar a su PCP para pedir consejo. Puede contactar con su PCP o un médico de respaldo, las
24 horas del dig, los siete dias de la semana.

0

2. Llamar a nuestra linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas al 1-855-235-8579
(TTY: 711).

0

3. Iraun centro médico de cuidado de urgencia participante. Estdn enumerados en el

Directorio de proveedores y de farmacias. O puede buscarlos en nuestro sitio web en
espanol.humana.com. Después de ir, llame siempre a su PCP para programar una cita
para el cuidado médico de seguimiento.

Coémo recibir cuidado que se necesita con urgencia cuando usted estd fuera del drea de servicio del plan

Cuando usted estd fuera del area de servicio, quizds no pueda recibir cuidado médico de un proveedor
de la red. En ese caso, nuestro plan cubrird el cuidado que se necesita con urgencia recibido de
cualquier proveedor.

» Nuestro plan no cubre cuidado que se necesita con urgencia ni ningun otro cuidado médico sin
carécter de emergencia recibido fuera de los Estados Unidos.

Como obtener cuidado médico durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. o el
Presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o de emergencia en su drea
geografica, igual tendrd derecho a recibir cuidado médico de Humana Gold Plus Integrated.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.

36



Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Capitulo 3: Como utilizar la cobertura del plan
Commonwealth Coordinated Care MANUAL para obtener servicios de cuidado de la salud y
PARA LOS AFILIADOS otros servicios cubiertos

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener el cuidado médico necesario
durante un desastre declarado: espanol.humana.com.

Durante un desastre declarado, si usted no puede usar los servicios de un proveedor de la red, le
permitiremos obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red a la tasa de costos compartidos
dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre declarado, podrd
surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion.

J. {Qué ocurre si recibe una factura por el costo total de los servicios que cubre
nuestro plan?

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

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

Si ha pagado mas de su parte por los servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por el costo
total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7, Seccion A, pdgina 105 para saber
como proceder.

¢{Qué debe hacer si los servicios no estdn cubiertos por nuestro plan?

Humana Gold Plus Integrated cubre todos aquellos servicios que:
e SON necesarios por razones médicas, y
e se enumeran en el Cuadro de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4, Secciéon D, pagina 43), y
e se obtienen al cumplir con las reglas del plan.

» Sirecibe servicios que no estdén cubiertos por nuestro plan, debera pagar el costo total por
su cuenta.

Si desea saber si pagaremos por un servicio o cuidado médico determinado, estd en su derecho de
preguntdrnoslo. También tiene derecho a preguntar esto por escrito. Si decimos que no pagaremos
por los servicios, estd en su derecho de apelar nuestra decision.

En el Capitulo 9, Seccién 5, pagina 132 se explica qué hacer si desea que el plan cubra determinado
articulo o servicio médico. También le indica como apelar la decision de cobertura del plan. También
puede llamar a Atencién al cliente para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos por algunos servicios hasta un determinado limite. Si se excede de dicho limite, deberd
pagar el costo total de ese servicio para poder continuarlo. Llame a Atencion al cliente para averiguar
cudles son los limites y cuanto le falta para alcanzarlos.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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K. ¢Como se cubren sus servicios de cuidado de la salud al participar en un
estudio de investigacion clinica?

¢{Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en la que los
meédicos prueban nuevos tipos de servicios de cuidado de la salud o medicamentos. Se solicita la
ayuda de voluntarios para realizar los estudios. Este tipo de estudios ayuda a los médicos a decidir si
un nuevo tipo de servicio de cuidado de la salud o medicamento funciona y si es seguro.

Una vez que Medicare apruebe el estudio en el que desea participar, un miembro del personal del
estudio contactard con usted. Le informard sobre el estudio y verd si usted es elegible para participar.
Puede participar en el estudio siempre que cumpla con las condiciones requeridas. También debe
comprender y aceptar las acciones requeridas del estudio para participar.

Mientras participa del estudio, puede sequir inscrito en nuestro plan. De esa forma, sequird recibiendo
cuidado médico de nuestro plan no relacionado con el estudio.

Si desea participar de un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
obtener aprobacion de parte nuestra o de su médico de cuidado primario. No es necesario que los
proveedores que le suministran cuidado médico como parte del estudio pertenezcan a la red.

Es necesario que nos avise antes de participar de un estudio de investigacion clinica.
He aqui por qué:
e Podemos informarle si el estudio de investigacion clinica estd aprobado por Medicare.

e Podemos informarle qué servicios recibird por parte de los proveedores del estudio de investigacion
clinica en lugar de recibirlos por parte de nuestro plan.

Si planea participar de un estudio de investigacion clinica, usted o su coordinador de cuidado médico
debe contactar a Atencion al cliente.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;qué debe pagar cada uno?

Si participa como voluntario en un estudio de investigacion clinica que Medicare apruebe, no pagard
nada por los servicios cubiertos del estudio, y Medicare pagard los servicios cubiertos del estudio

y también los costos rutinarios asociados con su cuidado médico. Una vez que usted ingresa a un
estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, estd cubierto por la mayoria de los articulos y
servicios que recibe como parte del estudio. Esto incluye:

¢ Alojamiento y alimentacion por estadias en el hospital que Medicare pagaria aun si usted no
participara en un estudio.

e Una operacién u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones derivados del nuevo cuidado médico.

Si participa en un estudio que no ha sido aprobado por Medicare o nuestro plan, deberd pagar los
costos correspondientes al estudio.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Obtener mas informacion

Puede obtener mds informacién sobre el ingreso a un estudio de investigacion clinica leyendo
“Medicare y pruebas clinicas” en el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov/Pubs/
pdf/02226-S.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq,
los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

L. ;:Como se cubren sus servicios de cuidado de la salud si usted estd en una
institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud?

¢{Qué es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud?

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un lugar que provee cuidado
meédico que usted normalmente recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si
no puede recibir cuidado médico en un hospital o en un centro de enfermeria especializada debido a
sus creencias religiosas, cubriremos el cuidado médico recibido en una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud. Puede elegir recibir servicios de cuidado de la salud en cualquier
momento por cualquier motivo. Este beneficio es solo para servicios para pacientes internados de la
Parte A de Medicare (servicios de cuidado de la salud no médicos). Medicare solo pagard los servicios
de cuidado no médico de la salud provistos por instituciones religiosas no médicas para el cuidado de
la salud.

¢{Qué cuidado médico de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud cubre
nuestro plan?

Para recibir cuidado médico de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud, debe firmar un documento legal que diga que usted se opone a recibir tratamiento médico
“no exceptuado”.

e El tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier cuidado médico que sea voluntario y no
requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier cuidado médico que no sea voluntario y que sea
requerido bajo la ley federal, estatal o local.

Para tener cobertura del plan, el cuidado médico que reciba de una institucion religiosa no médica
para el cuidado de la salud, debera cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro médico que provea el cuidado médico debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios que usted reciba de nuestro plan estd limitada a los aspectos del cuidado
médico que no sean religiosos.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se provean en un centro médico, se aplican las
siguientes condiciones:

- Usted debe tener una afeccion que le permita recibir servicios cubiertos de cuidado
hospitalario como paciente internado o en centros de enfermeria especializada.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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- Debe obtener aprobaciéon de nuestro plan antes de ser admitido en el centro o su estadia
no se cubrird.

- Tiene cobertura por una cantidad ilimitada de dias de internacion en el hospital necesarios
por razones médicas. Consulte el capitulo 4, Seccion D, pagina 43 (Cuadro de beneficios
médicos) para obtener mas informacion.

M. Reglas para poseer equipo médico duradero

El equipo médico duradero abarca determinados articulos pedidos por su proveedor para uso en
el hogar. Ejemplos de estos articulos incluyen equipo y suministros de oxigeno, sillas de ruedas,
bastones, muletas, andadores y camas de hospital.

¢El equipo médico duradero serd suyo?

Determinados articulos, como por ejemplo los dispositivos protésicos, siempre serdn suyos. En esta
seccion, analizaremos el equipo médico duradero que se debe alquilar.

En Medicare, determinados tipos de equipo médico duradero que se alquilan llegardn a ser suyos
luego de 13 meses. No obstante, como afiliado de Humana Gold Plus Integrated, por lo general, el
equipo alquilado no llegara a ser suyo, sin importar por cudnto tiempo lo alquile.

AUn si tuvo en su poder el equipo médico duradero hasta 12 meses sequidos en virtud de Medicare
antes de dfiliarse a nuestro plan, el equipo no llegard a ser suyo.

¢{Qué ocurre si cambia a Medicare original?

Deberd realizar 13 pagos sequidos en virtud de Medicare original para que el equipo llegue a ser suyo
si se cumplen las siguientes condiciones:

e el equipo médico duradero no llegoé a ser suyo mientras estaba afiliado a nuestro plan y

e abandona el plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud del programa
Medicare original.

Si realizé pagos por equipo médico duradero en virtud de Medicare original antes de afiliarse a
nuestro plan, dichos pagos a Medicare no cuentan como parte de los 13 pagos. Debera realizar 13
pagos nuevos seguidos en virtud de Medicare original para que el articulo llegue a ser suyo.

> No hay excepciones a este caso si regresa a Medicare original.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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A. Nociones sobre sus servicios cubiertos

En este capitulo se detallan los servicios que paga Humana Gold Plus Integrated. También puede saber qué
servicios no estdn cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos estd en el Capitulo 5,
Seccion B, pagina 87. En este capitulo también se explican los limites en algunos servicios.

Como usted recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre que siga las
normas del plan. Consulte el Capitulo 3, Seccion B, pagina 26 para conocer los detalles de las normas del plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estdn cubiertos, llame a su coordinador de cuidado médico o
a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

B. Nuestro plan no permite que los proveedores le cobren a usted los servicios

Nosotros no permitimos que los proveedores de Humana Gold Plus Integrated le facturen a usted los servicios
cubiertos. Les pagamos a nuestros proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es asi
incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio.

» Usted no deberia recibir nunca una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si la recibe,
consulte el Capitulo 7, Seccion A, pdgina 105 o llame a Atencion al cliente al nimero que estd en la
parte inferior de la pagina.

C. Acerca del Cuadro de beneficios

Este Cuadro de beneficios indica qué servicios paga el plan. Enumera las categorias de servicios en orden
alfabético y explica los servicios cubiertos.

Pagaremos los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios solo cuando se cumplan las siguientes
normas. Usted no paga nada por el servicio enumerado en el Cuadro de beneficios, siempre y cuando
cumpla los requisitos de cobertura descritos a continuacion.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Medicaid deben ser provistos segun las normas establecidas por
Medicare y Medicaid.

e Los servicios (entre ellos, cuidado médico, servicios, suministros, equipos y medicamentos) deben ser
necesarios por razones meédicas. Necesario por razones médicas significa que necesita los servicios
para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica.

e Usted recibe el cuidado médico de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es aquel que
trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagard el cuidado médico que
usted recibe de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, Secciéon D, pagina 29 encontrara mds
informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) o un equipo de cuidado médico que le provee
y coordina su cuidado médico. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle su aprobaciéon antes
de que usted pueda ver a otros proveedores de la red. Esto se denomina referido. En el Capitulo 3,
Seccion D, pagina 29 encontrard mds informacion sobre como obtener un referido y se explica cuando
no necesita un referido.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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e Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios estan cubiertos unicamente si su
meédico u otro proveedor de la red obtienen primero nuestra aprobacion. A esto se le conoce como
autorizacion previa. Los servicios cubiertos que necesitan primero una aprobacion estan marcados con
un asterisco (*) en el Cuadro de beneficios. Ademds, usted debe obtener primero la aprobacion para
los siguientes servicios que no estdn enumerados en el Cuadro de beneficios:

Desfibriladores cardioversores implantables automaticos (AICD, por sus siglas en inglés)
Procedimientos de control del dolor

Terapia hiperbarica

Pruebas y tratamientos de la infertilidad

Varices: tratamiento quirurgico y escleroterapia

Dispositivos de asistencia ventricular

Implantes cardiacos

Estudios del sueno

Ecocardiograma transtordcico (TTE, por sus siglas en inglés)
Angioplastia coronaria/procedimientos de colocacion de stents
Estimuladores del crecimiento 6seo

Fusion vertebral

Mamografia 3D

Ecografia transcraneal

Endarterectomia carotidea (CEA, por sus siglas en inglés) y colocacion de stents en la arteria carétida (CAS,
por sus siglas en inglés) y Doppler de la carétida/aorta

Prueba de estrés pulmonar

Ecografia Doppler de extremidades

Registro del volumen del pulso

Ablacion cardiaca

Cardioversion

Reemplazo valvular transadrtico (TAVR, por sus siglas en inglés)
Anestesia dental

Pruebas genéticas/moleculares

Dispositivos o implantes para la audiciéon (auditivos)

Todos los servicios preventivos son gratuitos.

D. Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de aneurisma de aorta abdominal

El plan solo pagard una prueba de deteccién con ultrasonido por
Unica vez para personas en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de
deteccion si usted tiene ciertos factores de riesgo y con un referido
de su médico, asistente del médico, profesional de enfermeria o
especialista en enfermeria clinica.

Copago de SO
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de abuso de alcohol y asesoramiento

El plan pagard una prueba de deteccidén de abuso de alcohol para
los adultos que consumen alcohol en exceso pero que no son
dependientes del alcohol. Incluye a las mujeres embarazadas.

Si'la prueba de abuso de alcohol le da positivo, puede obtener hasta
cuatro sesiones informativas de asesoramiento en persona por

ano (si esta lucido y consciente durante el asesoramiento) con un
proveedor de cuidado primario o médico acreditado en un dmbito de
cuidado primario.

Copago de SO

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre. La ambulancia lo
llevard al lugar mdés cercano donde puedan proveerle cuidado médico.
Su afeccion debe tener la suficiente gravedad como para que otros
medios de transporte a un lugar de cuidado médico pongan en riesgo
su vida o su salud. Los servicios de ambulancia para otros casos deben
estar aprobados por el plan.

En casos que no son emergencias, el plan podria pagar una
ambulancia. Consulte la seccion sobre transporte para obtener
informacion sobre el transporte que no tiene cardcter de emergencia.

Copago de SO

Medicion de la masa 6sea

El plan paga por determinados procedimientos para los afiliados que
son elegibles (generalmente alguien en riesgo de perder masa 6sea o
en riesgo de osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa
6seaq, detectan pérdida 6sea o definen la calidad ésea. El plan pagard
por los servicios una vez cada 24 meses o con mds frecuencia si

son necesarios por razones médicas. El plan también le pagard a un
meédico para que revise y dé su opinion sobre los resultados.

Copago de SO

Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
El plan pagara por los siguientes servicios:
e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos

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

e Exdmenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazon)

El plan pagara servicios de rehabilitacion cardiaca, como ejercicio,
educacion y asesoramiento. Los afiliados deben cumplir con ciertas
condiciones y contar con el referido de un médico. El plan también
cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca, que son mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa o referido

Consulta de reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular
(del corazon) (terapia para enfermedad del corazon)

El plan paga una consulta por afio con su proveedor de cuidado
primario para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad del corazén.
Durante esta consulta, el médico puede:

e analizar el uso de la aspiring,
e controlar su presion arterial, o

e darle consejos para asegurarse de que estd comiendo bien.

Copago de SO

Prueba de deteccion de enfermedades cardiovasculares
(del corazon)

El plan paga por andlisis de sangre para detectar enfermedad
cardiovascular una vez cada cinco anos (60 meses). Estos andlisis
de sangre también detectan defectos debido al alto riesgo de
enfermedad del corazon.

Copago de SO

Prueba de deteccion de cdncer cervical y vaginal
El plan pagara por los siguientes servicios:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos una vez cada 24 meses

e Para las mujeres con alto riesgo de cancer cervical: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

e Para mujeres con un resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou y en edad reproductiva: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

Copago de SO

Servicios quiroprdcticos
El plan pagara por los siguientes servicios:

e Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios clinicos

El plan paga por servicios clinicos que son preventivos, de diagnostico,
terapéuticos, rehabilitadores o paliativos.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 anos de edad o mayores, el plan pagard por
los siguientes servicios:

e Sigmoidoscopia flexible (o0 enema de bario de deteccion) cada
48 meses

e Prueba de sangre oculta en heces, cada 12 meses

e Prueba de guayacol para detectar sangre oculta en heces o prueba
inmunoquimica fecal, cada 12 meses

e Prueba de deteccion colorrectal basada en ADN, cada 3 anos

Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal, el plan pagara
una colonoscopia de deteccion (o enema de bario de deteccion) cada
24 meses

Para las personas que no presentan alto riesgo de cancer colorrectal,
el plan pagard una colonoscopia de deteccion cada diez anos

(pero no dentro de los 48 meses de realizada una sigmoidoscopia
de deteccion).

Copago de SO

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios de rehabilitacion de salud mental en la comunidad Copago de SO
El plan pagard por servicios de rehabilitacion de salud mental en la *Podria requerirse autorizacion

comunidad necesarios por razones medicas. Es posible que se requiera previa y/o referido
autorizacion. Los servicios incluyen:

e Rehabilitacion psicosocial: servicios provistos a grupos de adultos
en un entorno no residencial. Estos servicios suelen seguir un
modelo de clubes que ofrece un entorno solidario que permite:

- recibir una evaluacion de la enfermedad mental,

- aprender acerca de la enfermedad mental y los medicamentos
que pueden ayudar,

- aprender y usar habilidades para vivir de manera
independiente, y

- mejorar las habilidades sociales e interpersonales.

e Tratamiento diurno/hospitalizacion parcial: servicios a corto
plazo para estabilizar la afeccion psiquidtrica. Los servicios son
intervenciones de duracion limitada que son mas intensivos que
los servicios ambulatorios.

¢ Servicios de desarrollo de habilidades de salud mental:
servicios para ayudarle a aprender habilidades funcionales y un
comportamiento adecuado que puede necesitar en relacion con
su enfermedad mental para vivir de manera independiente en su
comunidad. Los servicios se proveen en el dmbito mds adecuado y
menos restrictivo.

¢ Tratamiento intensivo en la comunidad: una variedad de
servicios que le ayudan a funcionar en la comunidad si tiene
una enfermedad emocional grave y necesita niveles de
apoyo intensivos.

e Intervencion en crisis: servicios de salud mental inmediatos para
asistirle si sufre una emergencia psiquidtrica. Los servicios estdn
disponibles las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

e Estabilizacion de crisis: servicios de salud mental directos
disponibles si no estd en el hospital y sufre una emergencia
psiquidtrica que podria llevarle a ser incapaz de vivir en su
comunidad actual.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Conformidad de los envases

Ayuda a los afiliados a tomar los medicamentos correctos en el
momento correcto mediante el empaquetado de sus medicamentos
de acuerdo con la dosis y el horario en que los deben tomar.

*Limitado a afiliados con la exencion para ancianos y discapacitados
que reciben servicios controlados por el consumidor (EDCD) y padecen
trastornos mentales severos.

Copago de SO

Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco

Si usted consume tabaco pero no tiene signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el tabaco:

e Elplan pagard dos sesiones de asesoramiento para dejar de fumar
en un periodo de 12 meses como servicio preventivo. Este servicio
es gratuito. Cada sesion de asesoramiento para intentar dejar de
fumar incluye hasta cuatro consultas en persona.

Si usted consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que pueden verse
afectados por el tabaco:

e Elplan pagard dos sesiones de asesoramiento para dejar de fumar
en un periodo de 12 meses. Cada sesion de asesoramiento para
intentar dejar de fumar incluye hasta cuatro consultas en persona.

Si estd embarazada, puede obtener ayuda adicional para dejar de
fumar. Consulte la secciéon acerca de servicios durante el embarazo
para obtener mds informacion.

Tiene cubierto un beneficio adicional para dejar de fumar:

e El plan pagard una sesion de asesoramiento adicional para dejar
de fumar en un periodo de 12 meses como servicio preventivo.
Este servicio es gratuito. Cada sesion de asesoramiento para
intentar dejar de fumar incluye hasta cuatro consultas en persona.

e Ademdas usted es elegible para recibir productos de la terapia de
reemplazo de nicotina (goma de mascar, pastillas y parches) a
través de su beneficio de medicamentos de venta sin receta.

Copago de SO

Servicios ordenados por el tribunal

El plan pagara por todos los servicios ordenados por el tribunal
necesarios por razones medicas.

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Servicios dentales Copago de SO

Humana Gold Plus Integrated pagard los servicios dentales provistos
por un profesional médico cuando usted haya sufrido un accidente.

También tiene cobertura para los siguientes beneficios dentales
rutinarios adicionales:

- 1 evaluacion oral integral por ano

- 1 profilaxis (limpieza) por afio

- 1 empaste (de amalgama o composite) por afno
- 1 conjunto de radiografias de mordida por afo
- 1 radiografia panoramica cada 3 anos

Prueba de deteccion de depresion Copago de SO

El plan pagard una prueba de deteccidon de depresion por ano. La
prueba de deteccion debe hacerse en un admbito de cuidado primario
que puede proveer referidos y tratamiento de seguimiento.

Prueba de deteccion de diabetes Copago de SO

El plan pagard esta prueba de deteccion (incluye andlisis de glucosa
en ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

e Presion arterial alta (hipertension)

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

e Obesidad
e Antecedentes de nivel alto de azucar (glucosa) en sangre

Los andlisis pueden estar cubiertos en algunos otros casos, por
ejemplo, si tiene sobrepeso o antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de los andlisis, puede ser elegible para dos
pruebas de deteccion de diabetes como mdéximo cada 12 meses

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, y servicios y Copago de SO
suministros para la diabetes

o o *Podria requerirse autorizacion
El plan pagard por los siguientes servicios para todas las personas que | previa y/o referido

tienen diabetes (ya sea que utilicen insulina o no):

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

- Un monitor de glucosa en sangre
- Tiras reactivas de glucosa en sangre
- Dispositivos para lancetas y lancetas

- Soluciones para controlar la glucosa que permitan corroborar la
exactitud de los monitores y las tiras reactivas

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad de pie
diabético grave, el plan pagard lo siguiente:
- Un par de zapatos terapéuticos a medida (incluidas las plantillas)
y dos pares extra de plantillas por ano calendario, o

- Un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas por
ano (sin incluir las plantillas removibles que no sean hechas a
medida provistas con dichos zapatos)

e Elplan también pagara el ajuste de los zapatos terapéuticos a
medida o zapatos profundos.

e Elplan pagard la capacitacion para ayudarle a controlar la
diabetes, en algunos casos.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y Copago de SO

suministros relacionados , . L
*Podria requerirse autorizacion

El equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados son previa y/o referido
suministros y equipos necesarios por razones médicas que su médico
le ha indicado que utilice en el hogar.

Los siguientes articulos estdan cubiertos:
e Muletas

e Camas ortopédicas

e Bomba de infusion IV

e Nebulizadores

e Equipos y suministros respiratorios y de oxigeno
e Dispositivos ortopédicos

e Bipedestadores inclinables

e Andadores

e Sillas de ruedas

e Dispositivos generadores del habla
Es posible que se cubran otros articulos.

Pagaremos todo equipo médico duradero necesario por razones
meédicas que Medicare y Medicaid generalmente pagan. Si nuestro
proveedor en su @rea no tiene una marca o no trabaja con un
fabricante en particular, usted puede solicitar que se realice un
pedido especial.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de exencion para ancianos y discapacitados que reciben
servicios controlados por el consumidor (EDCD)

Se trata de una exencion para servicios comunitarios y domiciliarios
cuyo proposito es proveer cuidado médico en la comunidad en lugar
de hacerlo en un centro de enfermeria. Los servicios de exencion EDCD
provistos por el plan incluyen:

e Cuidado diurno de la salud para adultos: servicios de
coordinacion de rehabilitacion y mantenimiento que recibe en un
grupo durante el dia. Estos servicios estan pensados para ayudarle
a mantenerse en buen estado para que no tenga que ingresar en
un centro de enfermeria.

e Servicios de cuidado personal controlado por el consumidor
y/o por una agencia: servicios de mantenimiento o apoyo a largo
plazo que usted necesita para vivir en su casa en lugar de ir a un
centro de enfermeria.

e Servicios de cuidado de relevo controlado por el consumidor
y/o por una agencia: servicios de cuidado médico cuidado a corto
plazo que se proporcionan cuando su cuidador no remunerado
que normalmente le provee cuidado estd ausente o necesita
un descanso.

¢ Facilitacion de servicios controlados por el consumidor: ayuda
para contratar, capacitar y supervisar a asistentes de cuidado
personal que prestan servicios basicos relacionados con la salud.

¢ Sistemas personalizados de respuesta ante emergencias:
dispositivo electronico y servicios de control que usted utiliza
para obtener ayuda en una emergencia. Este beneficio estd a
disposicion de algunas personas que tienen un alto riesgo de
ingresar en un centro de enfermeria u otra institucion.

e Servicios de control de medicamentos: dispositivo electrénico
que le recuerda que tome sus medicamentos en las dosis y a las
horas correctas. Este beneficio es para personas que tienen un alto
riesgo de ingresar en un centro de enfermeria u otra institucion.

e Coordinacion de transicion: ayuda para planear el traslado de un
centro de enfermeria a su hogar.

e Servicios de transicion: ayuda con los gastos del traslado de
un centro de enfermeria u otra institucién a una residencia
privada donde usted es responsable de sus propios gastos de la
vida cotidiana. El centro de enfermeria o institucion incluye un
arreglo de modo de vida operado por un proveedor certificado o
con licencia.

Para obtener los servicios EDCD, el estado tiene que asegurarse de que
usted cumple ciertos criterios. Si necesita servicios de exencion EDCD,
puede contactar a Humana Gold Plus Integrated al 1-855-280-4002

Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. También puede llamar a la Division de cuidado médico a largo
plazo del estado al 804-225-4222 para obtener informacion adicional.

(TTY: 711) para preguntar por el proceso de solicitud de estos servicios.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Para los servicios y apoyos a

largo plazo es posible que exista
un pago a cargo del paciente.
Cuando sus ingresos exceden

la cantidad admisible, usted

debe hacer una contribucion

para el pago de los servicios de
cuidado médico a largo plazo.
Esta contribucion, conocida como
el pago a cargo del paciente, es
obligatoria si usted vive en un
centro de enfermeria o recibe
servicios de exencion EDCD. No
obstante, es posible que no se vea
obligado a pagar todos los meses.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado médico en casos de emergencia

El cuidado médico en casos de emergencia significa servicios que:

e son prestados por un proveedor capacitado para proveer servicios
en casos de emergencia, y

e sON necesarios para tratar un caso de emergencia médica.

Una emergencia médica es una afeccion médica que implica
dolor intenso o una lesion grave. La afeccion es tan grave que,

si no se obtiene atencion médica inmediata, cualquier persona
con conocimientos medios de salud y medicina podria prever que
resultara en:

e un grave peligro para su salud; o
e un deterioro grave en las funciones corporales; o

e una disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

de estas situaciones:

hospital antes del alumbramiento.

- El traslado puede suponer una amenaza para su salud o su
seguridad o para la salud y la seguridad del bebé que estd
por nacer.

La cobertura de cuidado médico en casos de emergencia se provee
dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

e en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, es
decir un trabajo de parto en curso cuando se presenten cualquiera

- No hay tiempo suficiente para trasladarla de forma segura a otro

Copago de SO

Si recibe cuidado de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita cuidado como paciente
internado una vez estabilizada
su emergencia, debe regresar a
un hospital de la red para que se
siga cubriendo su cuidado médico.
Puede permanecer en el hospital
fuera de la red para su cuidado
meédico como paciente internado
Unicamente si el plan aprueba

su estadia.

Control de enfermedades mejorado

El alcance adicional para la gestion del cuidado médico mejorado
implica contacto telefonico, evaluaciones en el hogar y referidos a
servicios anadidos. Para afecciones como:

e Control del peso
e Control de afecciones cronicas

e Saludy cuidado de la espalda

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de planificacion familiar

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

El plan pagard por los siguientes servicios:
e Examen de planificacion familiar y tratamiento médico

e Andlisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico para la
planificacion familiar

e Métodos de planificacion familiar (pildoras anticonceptivas,
parches, anillo, DIU, inyecciones, implantes)

e Suministros de planificacién familiar con receta (preservativo,
esponja, espuma, pelicula, diafragma, capuchon)

e Asesoramiento y diagnostico de infertilidad y servicios relacionados

e Asesoramiento y deteccion de infecciones de transmision sexual
(STI, por sus siglas en inglés), SIDA y otras afecciones relacionadas
con el VIH

e Tratamiento de infecciones de transmision sexual (STI)

e Esterilizacion voluntaria (debe tener 21 anos de edad y firmar
un formulario federal de consentimiento de esterilizacion. Deben
pasar como minimo 30 dias pero no mds de 180 entre la fecha en
la que firma el formulario y la fecha de la cirugia).

e Asesoramiento genético

El plan también pagard algunos servicios de planificacion familiar
adicionales. Sin embargo, debe ver a un proveedor de la red del plan
para los siguientes servicios:

e Tratamiento de afecciones médicas de infertilidad (este servicio no
incluye medios artificiales para lograr el embarazo)

e Tratamiento del SIDA y otras afecciones relacionadas con el VIH

e Pruebas genéticas

Copago de SO

*Es posible que se requiera
autorizacién previa y/o referido
para los siguientes servicios:

e Asesoramiento genético

e Tratamiento de afecciones
médicas de infertilidad

e Tratamiento del SIDA y otras
afecciones relacionadas con
el VIH

e Pruebas genéticas

Programas de educacion para la salud y el bienestar
e Herramientas y materiales educativos de salud en linea e impresos
e Asesoramiento nutricional

e Programas de manejo de enfermedades

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Programas de educacion para la salud y el bienestar
Acondicionamiento fisico

Silver Sneakers es un programa de salud y bienestar cuyo objetivo

es ayudar a las personas mayores a vivir estilos de vida activos y
saludables al proveerles acceso a gimnasios asociados con clases
especificas para adultos mayores. Estas clases se centran en la
actividad fisica. El club de socios proporciona acceso a una orientacion
sobre el centro médico y los equipos junto con acceso a los servicios
del club. Ademads, este programa incluye un paquete especializado
para uso en el hogar que promueve el acondicionamiento fisico y el
ejercicio en casa para aquellas personas que no pueden tomar clases
en un centro de acondicionamiento fisico. Este paquete en casa
incluye informacion y herramientas para que los afiliados ejerciten en
sus propios hogares.

Copago de SO

Programas de educacion para la salud y el bienestar
Programa de entrega de comidas con posterioridad al alta

Luego de su estadia en el hospital o en un centro de enfermeria como
paciente internado, tiene derecho a recibir 2 comidas por dia durante
5 dias, sin costo para usted. Se le enviaran diez nutritivas comidas
congeladas y precocidas a su casa. El programa de comidas se limita a
4 veces por ano calendario.

Contdactese con Well Dine al 1-866-9S6MEALS (1-866-966-3257) para
obtener mds detalles o aprovechar este beneficio después de su alta.

Copago de SO

Programas de educacion para la salud y el bienestar
Educacion para el embarazo

Servicios de educacion del paciente para mujeres embarazadas, incluso
doce clases en un dmbito de ensefianza organizado y planificado. Se
permiten seis sobre educacion sobre el parto y seis sobre educacion
sobre crianza.

Copago de SO

Programas de educacion para la salud y el bienestar
Educacion nutricional en el embarazo

Tres clases de servicios de educacion nutricional para todas las
mujeres embarazadas. Incluye una evaluacion nutricional sobre
hdbitos alimentarios y dos seguimientos.

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Capitulo 4: Cuadro de beneficios
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Servicios para la audicion Copago de SO
El plan paga por pruebas de la audicion y el equilibrio realizadas por *Podria requerirse autorizacion

su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento médico. | previa y/o referido
Estan cubiertas como cuidado médico ambulatorio cuando las realiza
un médico, audiélogo u otro proveedor acreditado.

El plan también cubre lo siguiente:

e Pruebas auditivas basicas y avanzadas

e Asesoramiento en audifonos

e Evaluacion de audifonos

e Ajustes ilimitados para audifonos

e Audifonos, uno por oido cada tres afos

e Beneficio maximo de $1,000 para audifonos cada 3 afos

e 16 baterias de audifonos por afio

Prueba de deteccion de VIH Copago de SO

El plan paga una prueba de deteccion de VIH cada 12 meses para las
personas que:

e solicitan una prueba de deteccion de VIH, o
e corren un mayor riesgo de infeccion por VIH.

En el caso de las mujeres embarazadas, el plan paga hasta tres
pruebas de deteccion de VIH durante el embarazo.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios de agencias de cuidado médico en el hogar

Antes de que pueda recibir servicios de cuidado médico en el hogar, un
meédico debe decirnos que usted los necesita. Estos servicios deben ser
provistos por una agencia de cuidado médico en el hogar.

El plan pagard los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

e Cuidado de enfermeria especializada de medio tiempo o
intermitente y servicios de un asistente de cuidado médico en el
hogar. (Para tener cobertura conforme al beneficio de cuidado
médico en el hogar, sus servicios de enfermeria especializada y de
un asistente de cuidado médico en el hogar combinados deben
sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios sociales y médicos
e Equipos y suministros médicos

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Servicios de asistente de cuidado médico en el hogar

El plan cubre servicios de un enfermero titulado o un asistente de
cuidado médico en el hogar para los afiliados que sean elegibles. Los
servicios de asistente de cuidado médico en el hogar se limitan a 32
consultas por ano. Los servicios pueden incluir lo siguiente:

e Tratamientos de rehabilitacion, incluida terapia fisica, ocupacional,
y del habla y del lenguaje

e Inyecciones de vitamina B-12
e Inyecciones de insulina
e Lavado del catéter y via central

e Extracciones de sangre para personas que se encuentran en un
estado médico no estable o tienen obesidad morbida

e Cambio de catéteres permanentes

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Vacunas
El plan pagard por los siguientes servicios:
e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la influenza, una vez al ano durante el otono o
el invierno

e Vacuna contra la hepatitis B si su riesgo de contraer hepatitis B es
alto o intermedio

e Otras vacunas si usted se encuentra en riesgo y las vacunas
cumplen con las normas de cobertura de la Parte B de Medicare
El plan pagard otras vacunas que cumplen con las normas de

cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el Capitulo 6, Seccion G,
pagina 102, para mds informacion.

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado hospitalario a pacientes internados

El plan pagard los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

Habitacién semiprivada (o privada si es necesaria por
razones medicas)

Comidas, incluidas dietas especiales
Servicios regulares de enfermeria

Costos de unidades de cuidado médico especial (como unidades de
cuidado intensivo o de cuidado coronario)

Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirdrgicos necesarios
Aparatos, como sillas de ruedas

Servicios del quirofano y la sala de recuperacion
Terapia fisica, ocupacional y del habla

Servicios de tratamiento por trastornos por uso de sustancias para
pacientes internados, incluida la desintoxicacion médica en un
ambito de cuidado agudo (consulte Tratamiento por trastornos
por uso de sustancias para obtener mas informacién sobre

estos servicios)

En ciertas circunstancias, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: de cérnea, de rindn, de rinbn/pancreas, de corazon, de
higado, de pulmén, corazén/pulmon, de médula éseaq, de células
madre e intestinal/multivisceral. Consulte la seccion acerca de
trasplantes para obtener mas informacion.

Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion

- El plan pagard por sangre completa y glébulos rojos empacados
y otros articulos relacionados con la sangre y comienza con la
primera pinta de sangre usada.

Servicios de médicos

Copago de SO

Usted debe obtener la aprobacion
del plan para seguir recibiendo
cuidado médico como paciente
internado en un hospital fuera

de la red después de que su
emergencia estd bajo control.

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido
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Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Capitulo 4: Cuadro de beneficios
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar
Cuidado de la salud mental a pacientes internados Copago de SO
e El plan pagard por servicios de cuidado de la salud mental que *Podria requerirse autorizacion

requieren una estadia en el hospital. previa y/o referido

e Elplan pagard por servicios de cuidado de la salud mental
requeridos por una orden de detencion temporal (TDO, por sus
siglas en inglés). Un tribunal puede pedir una TDO cuando una
persona presenta un riesgo sustancial de danarse a si misma o a
otras personas. La Junta de servicios de la comunidad local realiza
entonces una evaluacion psiquidtrica para determinar si una
hospitalizacion involuntaria es necesaria.

Servicios como paciente internado cubiertos durante una estadia Copago de SO
como paciente internado no cubierta
*Podria requerirse autorizacion
Si su estadia como paciente internado no es necesaria por razones previa y/o referido

meédicas, el plan no la pagara.

Sin embargo, en algunos casos el plan pagarad los servicios que usted
recibe mientras esta en el hospital o un centro de enfermeria. El plan
pagarad los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

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

e Rayos X, radio y terapia de isétopos, que incluye materiales y
servicios técnicos

e \Vendajes quirurgicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas
y dislocaciones

e Dispositivos ortopédicos y protésicos, que no sean dentales,
incluidos los reemplazos o las reparaciones de dichos dispositivos.
Estos son dispositivos que:

- reemplazan toda o una parte de un érgano interno (incluido el
tejido contiguo), o

- reemplazan toda o una parte de la funcién de un érgano interno
del cuerpo que no funciona o funciona mal.

e Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello,
bragueros, y piernas, brazos y ojos artificiales. Incluye el ajuste, la
reparacion y el reemplazo por rotura, uso, pérdida o cambios en la
afeccion del paciente

e Terapia fisica, ocupacional y del habla

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.

60



Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios y suministros para enfermedad renal
El plan pagara por los siguientes servicios:

e Servicios de educacion para enfermedad renal con el fin de
ensenar cuidados del rifndén y ayudar a los afiliados a tomar
buenas decisiones con respecto a su cuidado médico. Debe tener
enfermedad renal cronica en estadio IV y su médico debe darle
un referido. El plan cubrird hasta seis sesiones de servicios de
educacion para enfermedad renal.

e Tratamientos de didlisis como paciente ambulatorio, incluidos
los tratamientos de didlisis cuando se encuentra fuera del drea
de servicio temporalmente, tal como se explica en el Capitulo 3,
Seccion B, pagina 26.

e Tratamientos de didlisis como paciente internado si es
hospitalizado para recibir cuidado médico especial.

e Capacitacion para la autodidlisis, incluida la capacitacion para
usted y cualquier otra persona que colabore en los tratamientos de
didlisis en su hogar.

e Equipos y suministros para tratamientos de didlisis en el hogar.

e Ciertos servicios de asistencia en el hogar, como consultas
necesarias de personal capacitado en didlisis para controlar el
tratamiento de didlisis en el hogar, para colaborar en emergencias
y para revisar los equipos de didlisis y el suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare paga
algunos medicamentos para didlisis. Para obtener informacion,
consulte “Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare” en
este cuadro.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

El plan cubrira sus servicios y apoyos a largo plazo (LTSS). LTSS ayuda
a las personas mayores o con discapacidades con sus necesidades
diarias. Antes de recibir LTSS, Humana Gold Plus Integrated se
asegurard de que sea elegible para los servicios. LTSS incluye ayuda
con las siguientes actividades:

Banarse
Vestirse
Ir al bano

Transferencias (por ejemplo, moverse entre la cama, la silla y/o la
silla de ruedas)

Lavanderia
Preparacion de comidas
Tareas domésticas

Transporte

LTSS también incluye:

Cuidado de centros de enfermeria (consulte la seccion sobre
cuidado en centros de enfermeria para mds informacion)

Servicios de exencion para ancianos y discapacitados que reciben
servicios controlados por el consumidor (EDCD) (consulte la seccién
acerca de los servicios de exencion EDCD para mas informacion)

Para los servicios y apoyos a largo
plazo es posible que exista un
pago a cargo del paciente. Cuando
sus ingresos exceden la cantidad
admisible, usted debe hacer una
contribucion para el pago de los
servicios de cuidado médico a
largo plazo. Esta contribucion,
conocida como el pago a cargo del
paciente, es obligatoria si usted
vive en un centro de enfermeria

o recibe servicios de exencion
EDCD. No obstante, es posible que
no se vea obligado a pagar todos
los meses.

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

*Es posible que se requiera
una exencion

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Prueba de deteccion de cdncer de pulmoén

El plan pagard pruebas de deteccion de cdncer pulmonar cada 12
meses si usted:

e tiene entre 55y 77 anos, y

e realiza una consulta de asesoramiento y toma de decision
compartida con su médico u otro proveedor acreditado, y

e ha fumado al menos un paquete de cigarrillos durante 30 anos
y no tiene ningun signo o sintoma de cdncer de pulmoén, o fuma
ahora o ha dejado de fumar en los ultimos 15 afos.

Después de la primera prueba de deteccion, el plan pagard una prueba
de detecciéon cada ano con una orden escrita de su médico u otro
proveedor acreditado.

Copago de SO

Terapia de nutricion médica

Este beneficio estd destinado a las personas con diabetes o
enfermedad renal sin didlisis. También se utiliza después de un
trasplante de rindn con el referido de su médico.

El plan pagard tres horas de servicios de asesoramiento personalizado
durante el primer ano que recibe servicios de terapia de nutricion
meédica en virtud de Medicare. (Esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage o Medicare). De alli en adelante,
pagaremos por dos horas de servicios de asesoramiento personalizado
por afo. Si su afeccién, su tratamiento o su diagnoéstico cambian,
quizds pueda recibir mas horas de tratamiento con el referido de

un médico. Un médico debe prescribir estos servicios y renovar el
referido cada afo si usted necesita tratamiento durante el afo
calendario siguiente.

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estdn cubiertos en virtud de la Parte B
de Medicare. Humana Gold Plus Integrated pagara por los
siguientes medicamentos:

Medicamentos que usted generalmente no se administra solo y
que se inyectan o infunden mientras recibe servicios del médico,
servicios ambulatorios en un hospital o servicios en un centro de
cirugia ambulatoria

Medicamentos que recibe mediante la utilizacion de equipo
médico duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados por
el plan

Factores coagulantes que usted se administra a si mismo por
inyeccion si tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito a la Parte A de
Medicare al momento del trasplante de érganos

Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan. Estos
medicamentos se pagan si usted estd recluido en el hogar, si ha
sufrido una fractura y un médico certifica que estd relacionada con
la osteoporosis posmenopdusica, y no puede inyectarse usted solo
el medicamento

Antigenos

Determinados medicamentos anticancerigenos orales y
medicamentos antieméticos

Ciertos medicamentos para didlisis en su hogar, incluyendo
heparina, antidoto para heparina cuando sea necesario por
razones medicas, anestésicos topicos y agentes estimulantes
de la eritropoyesis (tales como Epogen®, o Procrit® Epoetin Alfa,
Aranesp®, o Darbepoetin Alfa)

Inmunoglobulina 1V para el tratamiento en el hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

En el Capitulo 5, Seccion Introduccion, pagina 84 se explica
el beneficio de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Se explican las reglas que usted debe sequir para
que sus medicamentos recetados estén cubiertos.

En el Capitulo 6, Seccion Introduccion, pdgina 97 se explica lo
que usted paga por sus medicamentos recetados como paciente
ambulatorio a través de nuestro plan.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Medicamentos de venta sin receta que no pertenecen a Medicaid

Usted es elegible para un subsidio mensual de $25 que se utiliza para
la compra de productos para la salud y el bienestar de venta sin receta
(OTC) disponibles a través de Humana Pharmacy®, nuestra farmacia de
pedido por correo. Puede obtener el formulario de pedido llamando a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pégina.

Copago de SO

Linea telefonica de asesoramiento de enfermeria (HumanaFirst®)
Si tiene preguntas sobre sintomas que estd teniendo pero no esta
seguro si necesita ver a su médico, Humana puede ayudarle. Llame

a HumanaFirst, nuestra linea de asesoramiento para afiliados, las

24 horas del dig, los siete dias de la semana, al 1-855-235-8579

(TTY: 711). Sera atendido por enfermeros que pueden ayudarle a
abordar sus preocupaciones de salud inmediatas y pueden responder
preguntas acerca de afecciones médicas particulares.

Copago de SO

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Cuidado médico en un centro de enfermeria y cuidado médico en un
centro de enfermeria especializada

El plan pagard los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

e Habitacién semiprivada (o privada si es necesario por
razones médicas)

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos que se le administran como parte de su plan de
cuidado médico, incluidas sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como factores coagulantes de la sangre

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion

- El plan pagara por sangre completa y glébulos rojos empacados
y otros articulos relacionados con la sangre a partir de la primera
pinta de sangre usada

e Suministros médicos y quirurgicos ofrecidos por centros
de enfermeria

e Pruebas de laboratorio proporcionadas por centros de enfermeria

e Rayos Xy otros servicios de radiologia proporcionados por centros
de enfermeria

e Aparatos, como sillas de ruedas, normalmente ofrecidos por los
centros de enfermeria

e Servicios de médicos/proveedores

Normalmente recibird el cuidado médico en centros médicos de la red.
Sin embargo, es posible que pueda obtener cuidado médico de un cen-
tro médico que no esté incluido en nuestra red. Puede obtener cuidado
meédico de los siguientes lugares si aceptan los montos de nuestro plan
para el pago:

e Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilacion con cuidado
meédico continuo donde estaba viviendo justo antes de ingresar
al hospital (siempre que se proporcione cuidado médico de
enfermeria especializada).

e Un centro de enfermeria donde viva su conyuge en el momento en
el que usted sale del hospital.

e Elhogar de ancianos donde estaba viviendo cuando se inscribio en
Humana Gold Plus Integrated.

Para los servicios y apoyos a largo
plazo es posible que exista un
pago a cargo del paciente. Cuando
sus ingresos exceden la cantidad
admisible, usted debe hacer una
contribucién para el pago de los
servicios de cuidado médico a
largo plazo. Esta contribucion,
conocida como el pago a cargo del
paciente, es obligatoria si usted
vive en un centro de enfermeria

o recibe servicios de exencion
EDCD. No obstante, es posible que
no se vea obligado a pagar todos
los meses.

La responsabilidad de pago del
paciente no se aplica a los dias
cubiertos por Medicare en un
centro de enfermeria.

Debe cumplir los criterios del
estado, DMAS y cuidado médico a
largo plazo.

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Enfermeras obstétricas

El plan cubrird los servicios suministrados por enfermeras obstétricas
segun lo permiten los requisitos de licenciamiento del estado y la
ley federal.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Prueba de deteccion de la obesidad y tratamiento para mantener
un peso bajo

Sisu indice de masa corporal es de 30 o mds, el plan pagara por
asesoramiento para ayudarle a bajar de peso. Debe recibir el
asesoramiento en un dmbito de cuidado primario. De esa forma, se
puede administrar dentro de su plan de prevencién completo. Hable
con su proveedor de cuidado primario para obtener mas informacion.

Copago de SO

Pruebas de diagnostico y servicios y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios

El plan pagard los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

Rayos X

Radioterapia (radio e is6topo), incluidos los suministros y
materiales del técnico

Suministros quirurgicos, como vendas

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas
y dislocaciones

Pruebas de laboratorio
Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion

Otras pruebas de diagnoéstico ambulatorias

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

67

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.




Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios que paga nuestro plan

Lo que usted debe pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

El plan paga los servicios necesarios por razones médicas que usted
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagnostico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

El plan pagard los siguientes servicios y posiblemente otros servicios no
enumerados aqui:

Servicios en un departamento de emergencia o clinica para
pacientes ambulatorios, como servicios de observacion o
cirugia ambulatoria

Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por el hospital

Servicios de cuidado de la salud mental, incluido el cuidado
médico en un programa de hospitalizacion parcial, si un meédico
certifica que sin ese cuidado médico se necesitaria un tratamiento
como paciente internado

Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por el hospital
Suministros médicos, tales como férulas y yesos
Algunas pruebas de deteccién y servicios preventivos

Algunos medicamentos que usted no se puede administrar solo

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios de cuidado de la salud mental como paciente ambulatorio

El plan pagard los servicios de cuidado de la salud mental
provistos por:

e un psiquiatra o un médico con licencia del estado,
e un psicologo clinico,

e un trabajador social clinico,

e un especialista en enfermeria clinica,

e un profesional médico de enfermeria,

e un asistente del médico, o

e cualquier otro profesional de cuidado de la salud mental
acreditado por Medicare, de acuerdo con lo permitido en virtud de
las leyes estatales aplicables.

El plan pagard los siguientes servicios necesarios por razones médicas
y posiblemente otros servicios no enumerados aqui. Los servicios
pueden requerir autorizacion. El plan cubre los siguientes servicios:

e Exdmenes diagnosticos psiquidtricos

e Psicoterapia médica individual

e Psicoterapia médica grupal

e Psicoterapia médica familiar

e Terapia electroconvulsiva

e Pruebas psicologicas/neuropsicolégicas

e Gestidon de los medicamentos (estas consultas no cuentan como
parte de sus consultas anuales maximas)

e Servicios de tratamiento y apoyo por el uso de sustancias para
pacientes ambulatorios (consulte Tratamiento por trastornos
por uso de sustancias para obtener mds informacién sobre
estos servicios)

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio
El plan pagard por la terapia fisica, ocupacional y del habla.

Usted puede obtener servicios de rehabilitacion ambulatoria en
los departamentos de pacientes ambulatorios de un hospital,

los consultorios de terapeutas independientes, los Centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) y otros
centros médicos.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Cirugia ambulatoria

El plan pagard por la cirugia ambulatoria y los servicios en centros
ambulatorios de un hospital y centros de cirugia ambulatoria.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Servicios de hospitalizacion parcial

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquidtrico activo. Se ofrece en el dmbito ambulatorio de un hospital
o por un centro de salud mental de la comunidad. Es mds intenso que
el cuidado médico que usted recibe en el consultorio de su médico

o terapeuta. Puede ayudarle a evitar tener que estar internado en

el hospital.

Consulte Tratamiento por trastornos por uso de sustancias para
obtener mds informacién sobre los programas de hospitalizacion
parcial por uso de sustancias.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Control de plagas

El plan cubre servicios de control de plagas 4 veces por ano con
$65 como maximo por servicio. El beneficio solo puede utilizarse
una vez cada 3 meses.

Copago de SO

El servicio de control de plagas
excluye Cimex Lectularius
Linnaeus (Insecta: Hemiptera:
Cimicidae), o comUnmente
conocidos como chinches

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Se requiere cumplir con los
requisitos para la exenciéon para
ancianos y discapacitados que
reciben servicios controlados por
el consumidor (EDCD)

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.

70



Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

Capitulo 4: Cuadro de beneficios
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Servicios del médico/proveedor, incluidas las visitas al consultorio

El plan pagara por los siguientes servicios:

Servicios de cuidado de la salud o servicios de cirugia necesarios
por razones médicas proporcionados en lugares como:

- consultorio del médico

- centro de cirugia ambulatoria certificado

- departamento para pacientes ambulatorios de un hospital
Consulta, diagnéstico y tratamiento de un especialista

Exdmenes basicos de la audicion y el equilibrio realizados por
su proveedor de cuidado primario, si su médico los indica para
determinar si necesita tratamiento

Algunos servicios de telesalud (también llamado telemedicina),
que es cuando su proveedor usa conexiones interactivas/de video
para compartir informacion con otros proveedores para ayudar a
diagnosticar, tratar o vigilar su afeccion. Los proveedores pueden
utilizar servicios de telesalud solo en dreas aprobadas y solo si
usted estd de acuerdo.

Segunda opinion por parte de un profesional del cuidado de la
salud acreditado dentro de la red de proveedores, u organizaremos
lo necesario para que obtenga una segunda opinion de alguno
fuera de la red de proveedores, sin ningun costo.

Cuidado dental no rutinario. Los servicios cubiertos estdn
limitados a:

- cirugia de mandibula o estructuras relacionadas,
- fijacion de fracturas de la mandibula o huesos faciales,

- extraccion de dientes antes de tratamientos de radiacion para
enfermedades neopldsicas, o

- servicios que estarian cubiertos si fueran provistos por
un médico.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido
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Servicios de podologia

El plan pagara por los siguientes servicios:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo martillo o espolén calcéneo)

e Cuidado rutinario de los pies para afiliados con afecciones que
afectan a las piernas, como diabetes

También tiene cubiertos servicios de podologia adicionales. Puede
realizar 6 consultas por ano sin necesidad de referido a un especialista
de la red para los siguientes servicios:

e Tratamiento del pie plano o de otras desviaciones estructurales
de los pies

e Eliminacion de callos
e Eliminacion de verrugas
e Eliminacion de callosidades

e Higiene

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Servicios para el embarazo

El plan pagard por los siguientes servicios relacionados con el
embarazo: clases de educacion sobre el embarazo, evaluacion y
asesoramiento nutricional, servicios de personal doméstico, medidores
de glucosa y sangre si son necesarios por razones médicas y consultas
de seguimiento si deja el hospital antes de que pasen 48 horas desde
que ha tenido a su bebé.

El plan también paga por la coordinacion de servicios si tiene un
embarazo de alto riesgo. Los servicios cubiertos incluyen:

e Una evaluacion para determinar sus necesidades psicosociales,
nutricionales y médicas

e Un plan para ayudarle a obtener lo que necesita para su embarazo

e Ayuda para conectarle con proveedores y asegurar que todos sus
proveedores trabajan juntos

e Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Pruebas de deteccion de cdncer de prostata

Para los hombres de 50 anos de edad o mayores, el plan pagard por
los siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e Un tacto rectal

e Una prueba del antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas
en inglés)

Copago de SO

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan total o parcialmente una parte o
funcion del cuerpo. El plan pagard los siguientes dispositivos protésicos
y posiblemente otros dispositivos no enumerados aqui:

e Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el cuidado
meédico de la colostomia

e Marcapasos

e Arneses

e Zapatos ortopédicos

e Brazos y piernas artificiales

e Protesis de mama (incluidos los sostenes quirdrgicos después de
una mastectomia)

e Protesis ocular

El plan también pagard algunos suministros relacionados con los
dispositivos protésicos. También pagard la reparaciéon o el reemplazo
de los dispositivos protésicos.

El plan ofrece cierta cobertura después de una extirpacién o cirugia de
cataratas. Consulte “Cuidado de la vista” en esta seccion, pagina 78,
para conocer los detalles.

El plan no pagara por dispositivos protésicos dentales.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Servicios de rehabilitacion pulmonar

El plan pagard por programas de rehabilitacion pulmonar para los
afiliados que tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
de moderada a muy grave. El afiliado debe contar con un referido para
rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trata la EPOC.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Cuidado médico de relevo

Servicios de relevo domiciliario que permite a los afiliados permanecer
en sus hogares y recibir cuidado médico que, generalmente, recibirian
por parte de un familiar u otro cuidador no remunerado.

Para los servicios y apoyos a largo
plazo es posible que exista un
pago a cargo del paciente. Cuando
sus ingresos exceden la cantidad
admisible, usted debe hacer una
contribucion para el pago de los
servicios de cuidado médico a
largo plazo. Esta contribucion,
conocida como el pago a cargo del
paciente, es obligatoria si usted
vive en un centro de enfermeria

o recibe servicios de exencion
EDCD. No obstante, es posible que
no se vea obligado a pagar todos
los meses.

Hasta 480 horas por
ano calendario.

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Se requiere cumplir con los

requisitos de elegibilidad de
la exencién para ancianos y
discapacitados que reciben

servicios controlados por el
consumidor (EDCD)

Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual (STI)
y asesoramiento

El plan cubrird pruebas de deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para mujeres
embarazadas y algunas personas que corren mas riesgo de sufrir STI.
Un proveedor de cuidado primario debe ordenar las pruebas. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses o en determinados momentos
durante el embarazo.

El plan también cubrird hasta dos sesiones personalizadas de
asesoramiento conductual muy intensivo por ano para adultos
sexualmente activos que corren mas riesgo de sufrir STI. Cada sesion
puede durar entre 20 y 30 minutos. El plan pagard estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo solo si estan a cargo de un
proveedor de cuidado primario. Las sesiones se deben realizar en un
ambito de cuidado primario, como en un consultorio médico.

Copago de SO

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Tratamiento por trastornos por uso de sustancias

A partir del 1 de abril de 2017 (a menos que se indique algo diferente),
el plan pagard los siguientes servicios de tratamiento por trastornos
por uso de sustancias cuando sean necesarios por razones médicas.
Los servicios pueden requerir autorizacion.

e Administracion de casos por uso de sustancias. El plan paga los
siguientes servicios a los afiliados y sus familias:

- asistencia para acceder a servicios necesarios de tratamiento
meédico, psiquidtrico y por trastornos por uso de sustancias

- asistencia para conectarse con recursos sociales, educativos,
vocacionales y otros apoyos esenciales para satisfacer las
necesidades basicas

e Deteccion, intervencion breve y referidos a tratamiento (SBIRT,
por sus siglas en inglés). El plan paga servicios que ayudan
a identificar a los afiliados que pueden tener problemas de
consumo de alcohol o uso de otras sustancias. Después de realizar
pruebas de deteccion, el plan provee una intervencion breve para
educar a los afiliados sobre el uso, alertarlos sobre las posibles
consecuencias y, si es necesario, ayudarles a conectarse con
servicios de tratamiento.

e Servicios de tratamiento por el uso de sustancias como paciente
ambulatorio. El plan paga:

- asistencia para acceder a servicios necesarios de tratamiento
meédico, psiquidtrico y por trastornos por uso de sustancias

- valoracion, evaluacion y gestion de los medicamentos

- asesoramiento individual, familiar y grupal realizado en persona,
por teléfono o por telesalud

e Servicios de recuperacion con pares (a partir del 1 de julio de
2017). El plan paga los servicios de especialistas en recuperacion
con pares, que son personas en recuperacion del uso de sustancias
o trastornos de salud mental coexistentes. Los especialistas en
recuperacion con pares trabajan con los afiliados y los familiares
que brindan asistencia que se ven afectados por el uso de
sustancias o trastornos de salud mental y proporcionan apoyo
para la recuperacion de manera tal que los demds puedan
beneficiarse a partir de sus experiencias.

e Intervencion en crisis. El plan paga el cuidado inmediato de
los afiliados que sufren una disfuncién aguda que requiere
atencion clinica inmediata. Este servicio tiene como fin impedir
que su afeccion empeore, impedir que se lesione o lesione a
otras personas y proporcionar tratamiento en el entorno menos
restrictivo posible. Los servicios estan disponibles las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Programas ambulatorios intensivos por el uso de sustancias.

El plan paga servicios estructurados provistos para satisfacer las
necesidades complejas de los afiliados con adicciones y afecciones
de salud mental coexistentes. Los servicios se proporcionan antes
y después del trabajo o la escuela, de noche y los fines de semana.
Los servicios se proporcionan por un minimo de nueve (9) horas,
hasta un maximo de diecinueve (19) horas por semana.

Programas de hospitalizacion parcial por el uso de sustancias.

El plan paga un nivel més alto de servicios estructurados para

los afiliados con trastornos por uso de sustancias. Estos servicios
incluyen 20 horas o mas de tratamiento clinicamente intensivo por
semana, que puede incluir varios tratamientos diurnos por semana
en un ambito no residencial.

Tratamiento residencial por el uso de sustancias. El plan paga
el tratamiento por trastornos por uso de sustancias para los
afiliados que no necesitan hospitalizacion pero que requieren
mas estructura que la que se puede proporcionar con servicios
ambulatorios. Los servicios residenciales estdn disenados como
estadias a corto plazo e incluyen una combinacion de servicios
terapéuticos, como psicoeducacion, supervision terapéutica y
tratamiento psiquidatrico.

Tratamiento como paciente internado por el uso de sustancias.
El plan paga servicios proporcionados a los afiliados que sufren una
emergencia médica debido al uso de sustancias en un dmbito de
cuidado para afecciones agudas o una unidad psiquidtrica para
pacientes internados. Una vez estables desde el punto de vista
meédico, las personas pasan a un nivel menor de cuidado.

Tratamiento de opidceos. El plan paga los servicios
proporcionados por un médico y asesor con licencia para tratar
a los afiliados con adiccion severa a opidceos, como fentanilo,
heroina y opidceos recetados. El tratamiento combina terapias
psicologicas y psicoeducativas con la administracion o despacho
de medicamentos de tratamiento agonistas opidceos.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Ordenes de detencién temporal (TDO) y Ordenes de custodia de
emergencia (ECO, por sus siglas en inglés)

Una orden de detencion temporal, también llamada TDO, es una orden
del tribunal que requiere que se mantenga a una persona en un centro
psiquidtrico para su evaluacion psiquidtrica.

Una orden de custodia de emergencia, también llamada ECO, se emite
si una persona tiene que ser retenida contra su voluntad mientras
espera una evaluacion TDO o mientras espera por una cama de
hospital después de una evaluacion TDO.

El plan cubrira los servicios como resultado de una TDO o una ECO para
valorar la necesidad de tratamiento y hospitalizacion psiquidtrica. Si

un juez determina que usted puede ser transferido sin consecuencias
médicas perjudiciales, el plan puede transferirle a otro centro médico
para su cuidado y tratamiento.

Copago de SO

Trasplantes

En ciertas circunstancias, el plan pagard por los siguientes tipos de
trasplantes: de corneaq, renal, renal/pancredtico, cardiaco, hepatico,
pulmonar, cardiaco/pulmonar, de médula 6sea, de células madres e
intestinal/multivisceral.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisard su caso y decidird si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales
estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, entonces usted
puede recibir sus servicios de trasplante localmente o en un lugar
distante fuera del area de servicio. Si Humana Gold Plus Integrated
provee servicios de trasplantes en un lugar distante fuera del drea de
servicio y usted opta por realizarse su trasplante alli, coordinaremos
0 pagaremos los costos de traslado y alojamiento para usted y

otra persona.

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Transporte

El plan paga por cualquier trayecto necesario por razones médicas.

Los traslados que no son de emergencia se consideran necesarios por
razones médicas cuando usted necesite recibir ayuda para acudir a sus
citas. El plan cubre los siguientes tipos de transporte:

e Todo el transporte de emergencia

e Transporte aéreo que no es de emergencia

e Ambulancia terrestre que no es de emergencia
e Furgonetas para camillas

e Furgonetas para sillas de ruedas

e Autobus publico

e Chofer registrado/voluntario

o Taxis

Copago de SO

*Podria requerirse autorizacion
previa y/o referido

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Cuidado que se necesita con urgencia

El cuidado que se necesita con urgencia es el que se proporciona
para tratar:

e unincidente que no sea una emergencia, o

e una enfermedad repentina, o

e una lesion, o

e una afeccion que requiera cuidado médico de inmediato.

Si usted requiere cuidado que se necesita con urgencia, primero debe
tratar de recibirlo de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
utilizar proveedores fuera de la red cuando no pueda acceder a un
proveedor de la red.

Tiene cubierto el cuidado que se necesita con urgencia en los Estados
Unidos y sus territorios.

Copago de SO

Cuidado de la vista

El plan cubre lo siguiente:

° Exdm§nes rutinarios de la vista, que incluyen refraccién, hasta uno
por ano

e Anteojos (lentes y monturas) limitados a un par por ano

e Lentes de contacto limitados a un par por afno

e Cantidad del beneficio méximo cubierto de $100 para lentes de
contacto, anteojos (lentes y monturas) por ano

El plan paga por servicios del médico para pacientes ambulatorios para
el diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares.

Por ejemplo, incluye exdmenes de la vista anuales por retinopatia
diabética para personas con diabetes y tratamiento para degeneracion
macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan paga una
prueba de deteccion de glaucoma por ano. Entre las personas con alto
riesgo de glaucoma se incluyen:

e personas con antecedentes familiares de glaucoma,
e personas con diabetes,

e afroamericanos que tengan 50 afos o mas, y

e estadounidenses hispanos de 65 anos o mas.

El plan paga por un par de anteojos o lentes de contacto después

de cada cirugia de cataratas cuando el médico inserta una lente
intraocular. (Si se le realizan dos cirugias de cataratas separadas, debe
recibir un par de anteojos después de cada cirugia. No puede recibir
dos pares de anteojos después de la seqgunda cirugia, aunque no haya
recibido un par de anteojos después de la primera).

Copago de SO

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios que paga nuestro plan Lo que usted debe pagar

Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” Copago de SO

El plan cubre la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” que se
realiza una sola vez. La consulta incluye:

e UNa revision de su salud,

e educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas pruebas de deteccion y vacunas), y

e referidos para otro tipo de cuidado médico si lo necesita.

Importante: cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”
solo durante los primeros 12 meses en los que tiene la Parte B de
Medicare. Cuando programe su cita, digale al personal del consultorio
de su meédico que quisiera concertar su consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Consulta de bienestar Copago de SO

El plan cubre controles de bienestar para elaborar o actualizar un plan
de prevencion.

E. Beneficios cubiertos fuera de Humana Gold Plus Integrated

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Humana Gold Plus Integrated pero estan disponibles a través
de Medicare o Medicaid.

Cuidado de hospicio

Si opta por inscribirse en un programa de hospicio, serd desafiliado de Humana Gold Plus Integrated y
recibird todos sus servicios y cuidado médico a través de Medicare y Medicaid estandar. Usted puede
recibir cuidado médico de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. Usted tiene el
derecho de elegir un hospicio si su proveedor y el director médico del hospicio determinan que tiene
un pronostico terminal. Esto significa que usted tiene una enfermedad terminal y que se prevé que le
quedan seis meses de vida o0 menos. Su médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o uno
fuera de la red.

En el caso de los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
relacionados con su pronéstico terminal:

e El proveedor del hospicio le facturard a Medicare los servicios que usted reciba. Medicare pagard los servicios
de hospicio relacionados con su pronéstico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

En el caso de los servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no se relacionan con
su prondstico terminal (excepto cuidado en casos de emergencia o cuidado que se necesita
con urgencia):

e El proveedor le facturard a Medicare los servicios que usted reciba. Medicare pagard los servicios cubiertos
por la Parte A o B de Medicare. Usted no paga nada por estos servicios.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Servicios de Coordinacion de servicios individualizados

También puede recibir servicios de Coordinacion de servicios individualizados (TCM, por sus siglas en
inglés) directamente del Departamento de Servicios de Asistencia Médica (Department of Medical
Assistance Services) de Virginia. TCM ofrece asistencia a personas con enfermedades mentales graves
para que accedan a sus apoyos médicos, psiquidtricos, sociales, educacionales, vocacionales y de otro
tipo, necesarios y esenciales para satisfacer sus necesidades basicas. Puede contactarse con su junta
de servicios comunitarios locales para mds informacion sobre TCM.

Servicios de Coordinacion de servicios para participantes de subsidios auxiliares

Este es un suplemento de los ingresos para personas que reciben Ingreso suplementario de sequridad
(SSI, por sus siglas en inglés) y para otras determinadas personas mayores, ciegas o discapacitadas
que viven en un centro de residencia asistida (en inglés) habilitado o un hogar de acogida para
adultos (AFC, por sus siglas en inglés) autorizado.

Ciertos servicios dentales (a menos que se indique lo contrario)

Humana Gold Plus Integrated es responsable en el caso de algunos procedimientos necesarios por razones
médicas. Para obtener mds informacion, llame a Atencion al cliente al niUmero que esta en la parte inferior
de la pagina.

F. Beneficios que no estdn cubiertos por Humana Gold Plus Integrated, Medicare
o Medicaid

En esta seccion se indican qué clases de beneficios estdn excluidos del plan. Excluidos significa que el plan no
paga por estos beneficios. Tampoco los cubrirdn Medicare y Medicaid.

En la lista a continuacion se describen algunos servicios y articulos que el plan no cubre en ninguna
circunstancia y algunos que el plan excluye solo en algunos casos.

El plan no pagara los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (o en cualquier otra parte
de este Manual para los dfiliados) excepto bajo las circunstancias especificas enumeradas. Si considera
que deberiamos pagar por un servicio que no estd cubierto, puede presentar una apelacion. Para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccion 4, pagina 129.

Ademdas de cualquier exclusion o limitacion descrita en el Cuadro de beneficios, nuestro plan no cubre los
siguientes articulos y servicios:

e Servicios que no se consideran “razonables Medicare. Consulte la pdgina 38 para obtener mas
y necesarios” segun las normas de Medicare informacion sobre los estudios de investigacion
y Medicaid, a menos que estos servicios clinica. Los tratamientos y articulos experimentales
estén enumerados por nuestro plan como son aquellos que no estan aceptados masivamente
servicios cubiertos. por la comunidad médica.

e Medicamentos, articulos y tratamientos médicos e Tratamiento quirurgico de la obesidad morbida,
y quirdrgicos experimentales, a menos que estén excepto cuando sea necesario por razones médicas

cubiertos por Medicare, por nuestro plan o en virtud y Medicare lo pague.
de un estudio de investigacion clinica aprobado por

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Cirugia cosmética u otros procedimientos
cosmeéticos, a menos que sean necesarios debido a
una lesion accidental o para mejorar una parte del
cuerpo que tiene una malformacioén. Sin embargo,
el plan pagard la reconstruccion de una mama
después de una mastectomia y para tratar la otra
mama con el fin de que queden iguales.

Una habitacion privada en un hospital, excepto
cuando sea necesario por razones médicas.

Servicios de enfermeria privada.

Articulos personales en su habitacion en un
hospital o centro de enfermeria, como teléfono
o televisor.

Cuidado de enfermeria a tiempo completo en
su hogar.

Servicios de personal doméstico, incluida asistencia
doméstica basica, limpieza ligera o preparacion
de comidas.

Cargos cobrados por familiares inmediatos o
miembros de su unidad familiar.

Procedimientos o servicios electivos o voluntarios
para lograr mejoras (como pérdida de peso,
crecimiento del cabello, rendimiento sexual,
rendimiento deportivo, fines cosméticos,
antienvejecimiento y desempeno mental), excepto
cuando sean necesarios por razones medicas.

Medicamentos para la disfuncion eréctil.
Acupuntura.

Cuidado quiroprdctico, que no sea la manipulacion
manual de la columna vertebral, de acuerdo con
las pautas de cobertura de Medicare.

Calzado ortopédico, a menos que forme parte de
una pierna ortopédica y esté incluido en el costo
de la pierna ortopédica, o calzado para personas
con una enfermedad de pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los pies, excepto para
calzado ortopédico o terapéutico para personas
con enfermedad de pie diabético.

Queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia de la
vista y otros dispositivos para la vista disminuida.
Sin embargo, el plan pagara por los anteojos
después de la cirugia de cataratas.

Inversion de procedimientos de esterilizacion y
suministros anticonceptivos no recetados.

Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos
naturales o alternativos).

Servicios provistos a veteranos en centros de
Asuntos de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés).
No obstante, cuando un veterano recibe servicios
en casos de emergencia en un hospital de VA

y los costos compartidos de VA es mayor que

los costos compartidos dentro de nuestro plan,
reembolsaremos al veterano la diferencia. Los
afiliados contintian siendo responsables por las
cantidades de sus costos compartidos.
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Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Estos son
medicamentos que su proveedor solicita para usted y que se pueden obtener en una farmacia o por correo.
Incluyen los medicamentos cubiertos en virtud de la Parte D de Medicare y de Medicaid. En el Capitulo 6,
Seccion C, pagina 99 se le indica lo que usted debe pagar por sus medicamentos.

Humana Gold Plus Integrated también cubre los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en
este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare, entre ellos algunos que se le administren
mientras se encuentre en un hospital o centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare, entre ellos algunos medicamentos de
quimioterapia, algunas inyecciones que se le administren durante una consulta médica o a otro
proveedor, y medicamentos que se le administren en una clinica de didlisis. Para obtener mas
informacion sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte el Cuadro
de beneficios del Capitulo 4, Seccion D, pagina 42.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios del plan

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las reglas que se enumeran en
esta seccion.

1. Un médico u otro proveedor de la red debe hacerle una receta. Con frecuencia, esta persona es su
proveedor de cuidado primario (PCP). Puede ser otro proveedor, si su proveedor de cuidado primario lo ha
referido para que reciba cuidado médico.

Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos recetados.

3. El medicamento recetado debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan. La llasnamos
“Lista de medicamentos” para abreviar.

e Sino se encuentra en la Lista de medicamentos, puede que lo cubramos excepcionalmente. Consulte
la Seccion D, pdagina 90 para obtener mas informacion sobre la solicitud de una excepcion.

4 El medicamento debe usarse para una indicacion clinicamente aceptada. Esto quiere decir que el uso del
medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos o respaldado por
determinados libros de consulta.

A. Surtido de medicamentos recetados

Surta su medicamento recetado en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagard los medicamentos recetados Unicamente si se presentan en
farmacias de la red del plan. Una farmacia de la red es un establecimiento que ha acordado surtir los
medicamentos recetados de nuestros afiliados. Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

» Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y de farmacias, visitar
nuestro sitio web o contactar a Atencion al cliente al nimero que estd en la parte inferior de la pdgina, o a
su coordinador de cuidado médico.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Presente su tarjeta de identificacion de dafiliado del plan cuando surta un medicamento recetado

Para obtener una receta, presente su tarjeta de identificacion de afiliado en la farmacia de la red. La
farmacia de la red facturara al plan la parte del costo de su medicamento recetado cubierto. Debe pagar a la
farmacia un copago al retirar el medicamento recetado.

Si no tiene consigo su tarjeta de identificacion de afiliado al momento de surtir sus medicamentos recetados,
pida a la farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria.

Sila farmacia no logra obtener la informacion necesaria, puede que usted tenga que pagar el costo total del
medicamento recetado al momento de retirarlo. Luego puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo. Si no puede pagar el medicamento, contacte a Atencién al cliente al nUmero que estd en la parte
inferior de la pdgina de inmediato. Haremos lo posible por ayudarle.

» Para obtener mas informaciéon sobre como solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7, Seccion A,
pdgina 105.

> Sinecesita ayuda para surtir un medicamento recetado, puede contactar con Atencion al cliente al nimero
que estd en la parte inferior de la pagina o a su coordinador de cuidado médico.

¢{Qué ocurre si desea cambiar a otra farmacia de la red?

Si cambia de farmacia y necesita una repeticion de la receta, puede solicitarnos una nueva receta escrita por
un proveedor o bien solicitarle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia.

» Sinecesita ayuda para cambiar de farmacia de la red, puede contactar con Atencion al cliente al numero
que estd en la parte inferior de la pagina o a su coordinador de cuidado médico.

¢{Qué ocurre si la farmacia que utiliza abandona la red?
Si la farmacia que utiliza abandona la red del plan, deberd encontrar una nueva farmacia en la red.

» Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y de farmacias,
visitar nuestro sitio web o contactar a Atencion al cliente al nUmero que estd en la parte inferior de la
pdgina, o a su coordinador de cuidado médico.

¢{Qué ocurre si necesita una farmacia especializada?

En algunas ocasiones, los medicamentos recetados se deben surtir en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de centros de cuidado médico a largo
plazo, como por ejemplo un hogar de ancianos. Por lo general, los centros de cuidado médico a largo
plazo cuentan con sus propias farmacias. Si usted vive en un centro de cuidado médico a largo plazo,
debemos asegurarnos de que pueda obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del
centro médico. Si la farmacia de su centro de cuidado médico a largo plazo no pertenece a nuestra
red, o si tiene dificultades para acceder a sus beneficios de medicamentos en un centro de cuidado
meédico a largo plazo, contacte con Atencion al cliente al numero que esta en la parte inferior de
la pagina.

e Farmacias que trabajan con el Programa de servicios de cuidado de la salud Indigena/Tribal/Urbana.
Excepto en casos de emergencia, unicamente indios americanos o nativos de Alaska pueden utilizar
estas farmacias.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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e Farmacias que suministran medicamentos que requieren manejo e instrucciones especiales
de administracion.

» Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de proveedores y de farmacias,
visitar nuestro sitio web o contactar a Atencién al cliente al nUmero que esté en la parte inferior de la
pdgina, o a su coordinador de cuidado médico.

¢Puede utilizar servicios de pedido por correo para obtener sus medicamentos?

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos disponibles para pedido por correo son de consumo regular para el
tratamiento de afecciones cronicas o a largo plazo. Los medicamentos disponibles para el servicio de pedido
por correo del plan estan marcados como tales en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan permite que usted solicite un suministro de hasta 90 dias de
sus medicamentos recetados. Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que uno de tres meses.

¢{Cémo obtengo mis medicamentos recetados por correo?

Para obtener formularios de pedido y la informacién sobre como surtir medicamentos recetados por correo,
contacte a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

Por lo general, sus medicamentos recetados de pedido por correo le llegarén en 14 dias o menos. Le
recomendamos que analice con su médico la opcion de que, junto con la receta de pedido por correo,
le recete para un suministro de 30 dias en una farmacia minorista de la red, en caso de que su pedido
se demore.

¢{Cémo se procesa mi receta en el servicio de pedido por correo?

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las recetas nuevas que recibe de usted,
las recetas nuevas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y las repeticiones de las recetas
del servicio de pedido por correo:

1. Medicamentos recetados nuevos que la farmacia obtiene de usted

La farmacia procesard automdticamente los medicamentos recetados nuevos que reciba de usted y
entregard los medicamentos recetados.

2. Medicamentos recetados nuevos que la farmacia recibe directamente del consultorio de
su proveedor

La farmacia surtird y entregard automaticamente los medicamentos recetados nuevos que reciba de los
proveedores del cuidado de la salud, sin comprobar con usted primero, si:

e Utilizo servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

e Seinscribe para la entrega automdtica de todos los medicamentos de recetas nuevas recibidas
directamente de proveedores de cuidado médico. Usted puede solicitar la entrega automdatica de
todos los nuevos medicamentos recetados ahora o en cualquier momento llamando a Atenciéon al
cliente al numero que esta en la parte inferior de la pagina.

Si recibe un medicamento recetado de forma automdtica por correo que usted no quiere, y por el que no se
le contactoé para consultarle si lo queria, usted puede ser elegible para un reembolso.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Si utilizo el servicio de pedido por correo en el pasado y no quiere que la farmacia surta automaticamente
cada receta nueva y le envie los medicamentos, contdctenos llamando a Atencion al cliente al numero que
estd en la parte inferior de la pagina.

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o decide no continuar con

el suministro automatico de nuevas recetas, la farmacia lo contactard cada vez que recibe una nueva
receta de un proveedor del cuidado de la salud para ver si desea que el medicamento sea surtido y enviado
inmediatamente. Esto le dard¢ la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento
correcto (incluyendo la concentracion, cantidad y forma) y, si es necesario, le permite cancelar o demorar la
orden antes de enviarla y que se emita la factura. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
contacta con usted para que les diga qué hacer con la nueva receta y evitar cualquier demora en el envio.

Para cancelar las entregas automdticas de nuevos medicamentos recetados obtenidos directamente del
consultorio de su proveedor del cuidado de la salud, contdctenos llamando a Atencion al cliente al numero
que esta en la parte inferior de la pagina.

3. Repeticiones de recetas del servicio de pedido por correo

Para la repeticion de recetas, contacte con su farmacia 14 dias antes de que se terminen los medicamentos
que tiene disponibles para asegurarse de que se le envie a tiempo el proximo pedido.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted con el fin de confirmar el pedido antes del envio,
asegurese de informarle a la farmacia cudl es el mejor medio para contactarse con usted. Puede llamar a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

¢Puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos de mantenimiento se administran reqgularmente para el tratamiento de
afecciones cronicas o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro de 90 dias tiene el mismo copago que uno de tres meses. El Directorio
de proveedores y de farmacias le indica qué farmacias pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Para obtener mds informacién, también puede llamar a Atencion al
cliente al numero que esta en la parte inferior de la pagina.

Puede utilizar el servicio de pedido por correo del plan para obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Consulte la seccion anterior para obtener mads informacion sobre el
servicio de pedido por correo.

¢Puede utilizar una farmacia que no forme parte de la red del plan?

Por lo general, pagamos por los medicamentos que se entregan en farmacias fuera de la red Unicamente si
usted no puede acceder a una farmacia de la red.

Pagaremos por medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera de la red en los siguientes casos:

- Silos medicamentos recetados estdn relacionados con el cuidado en casos de emergencia que el
plan cubre

- Silos medicamentos recetados estdn relacionados con el cuidado que se necesita con urgencia
que el plan cubre cuando usted no pueda acceder a un proveedor de la red

- Siusted se encuentra en una zona declarada drea de desastre y necesita la repeticion de su
medicamento recetado

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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» En estos casos, verifique primero con Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la
pdagina para ver si hay una farmacia de la red cerca.

¢El plan le reembolsard el dinero si usted paga un medicamento recetado?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendrd que pagar el costo total del medicamento
recetado en lugar de un copago. Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo.

» Para obtener mas informacion sobre este tema, consulte el Capitulo 7, Seccion A, pagina 105.

B. Lista de medicamentos del plan

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos. La llasnamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos los selecciona el plan con ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también indica si existen determinadas reglas a seguir
para obtener los medicamentos.

Por lo general, cubrimos los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos del plan siempre que
usted cumpla con las reglas que se explican en este capitulo.
¢{Qué incluye la Lista de medicamentos?

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos en virtud de la Parte D de Medicare y algunos
medicamentos y articulos recetados y de venta sin receta cubiertos en virtud de sus beneficios de Medicaid.

Esta Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos. Los medicamentos genéricos
tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de marca. Por lo general, funcionan igual de
bien que los de marca y cuestan menos.

Por lo general, cubrimos los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos del plan siempre que
usted cumpla con las reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre algunos productos y medicamentos de venta sin receta cuando su proveedor
los receta. Algunos medicamentos de venta sin receta cuestan menos que los recetados y funcionan igual
de bien. Para obtener mads informacion, llame a Atencién al cliente al nimero que estd en la parte inferior de
la pagina.

¢{Como puede averiguar si un medicamento estd incluido en la Lista de medicamentos?

Para saber si un medicamento que usted estd tomando esta incluido en la Lista de medicamentos,
usted puede:

e Revisar la Lista de medicamentos mds reciente que le hayamos enviado por correo.

e \Visitar el sitio web del plan en espanol.humana.com. La Lista de medicamentos que figura en el sitio
web es siempre la mds actualizada.

e Llamar a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina para saber si un
medicamento estd en la Lista de medicamentos del plan o bien solicitar una copia de la lista.

¢{Qué medicamentos no estdan incluidos en la Lista de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no se incluyen en la Lista de
medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, hemos decidido no incluir un
medicamento en la Lista de medicamentos.
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Humana Gold Plus Integrated no pagara por los medicamentos enumerados en esta seccion. A estos
medicamentos se les denomina medicamentos excluidos. Si recibe una receta por un medicamento excluido,
deberd pagarla por su cuenta. Si cree que debemos pagar por un medicamento excluido en su caso
particular, puede presentar una apelacion. (Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9,
Seccion 4, pagina 129).

A continuaciéon, enumeramos tres reglas generales para la exclusion de medicamentos:

e La cobertura para medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (la cual incluye
medicamentos de Medicaid y de la Parte D) no paga por medicamentos que ya estarian cubiertos en
virtud de la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos en virtud de la Parte A o la
Parte B de Medicare estan cubiertos por Humana Gold Plus Integrated de manera gratuita pero no se
consideran parte de los beneficios de medicamentos recetados a paciente ambulatorios.

e Nuestro plan no puede cubrir medicamentos adquiridos fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

e Eluso de un medicamento debe estar aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
o respaldado por determinados libros de consulta como tratamiento para la afeccién que usted
padece. Su médico puede recetarle un determinado medicamento para tratar su afecciéon, aunque
no haya sido aprobado para tal fin. Esto se denomina consumo fuera de etiqueta. Nuestro plan, por lo
general, no cubre medicamentos recetados para consumo fuera de etiqueta.

También, por ley, Medicare y Medicaid no cubren los tipos de medicamentos enumerados a continuacion.
e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad
e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil, como Viagra®, Cialis®,
Levitra® y Caverject®

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia o el aumento de peso
e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la empresa que elabora los medicamentos
indique que usted debe realizarse pruebas o procedimientos Unicamente con ellos

¢{Qué son los niveles de costos compartidos?

Cada medicamento incluido en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro niveles
de costos compartidos. Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos, o de venta sin receta). En general, cuanto mayor sea el nivel de costos
compartidos, mayor serd el costo de su medicamento.

e Nivel 1 de costos compartidos - Genéricos
e Nivel 2 de costos compartidos - De marca

e Nivel 3 de costos compartidos - Medicamentos recetados que no pertenecen a Medicare (los CMS
excluyen los medicamentos cubiertos por Medicaid)

e Nivel 4 de costos compartidos - Medicamentos de venta sin receta que no pertenecen a Medicare

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

» En el Capitulo 6, Secciéon C, pagina 99 se indica la cantidad que debe pagar por los medicamentos, segun el
nivel de costos compartidos en que se encuentren.
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C. Limites de cobertura para algunos medicamentos

¢Por qué algunos medicamentos tienen limites?

Algunos medicamentos recetados tienen reglas especiales que limitan cémo y cuando los cubre el plan. En
general, nuestras normas lo alientan a obtener un medicamento que funcione para su afeccion médica y que
sea seqguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de costo inferior funciona igual de bien que otro de
costo superior, el plan espera que su proveedor elija el de costo inferior.

Si existen reglas especiales para un determinado medicamento, por lo general, esto significa que usted
o su proveedor deberdn tomar medidas adicionales para que cubramos el costo del medicamento.

Por ejemplo, es posible que su proveedor deba informarnos de su diagnéstico o proporcionar primero los
resultados de los andlisis de sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestras reglas no aplican a su
situacion, debe solicitarnos que hagamos una excepcion. Es posible que le permitamos, o no, utilizar el
medicamento sin tomar medidas adicionales.

» Para obtener mds informacion sobre las excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccién 6, pdgina 143.
¢{Qué tipos de reglas existen?
1. Limitar el uso de medicamentos de marca cuando hay disponible una version genérica

Por lo general, los medicamentos genéricos funcionan de la misma forma que los de marca y cuestan
menos. En la mayoria de los casos, si existe una version genérica de un medicamento de marca, nuestras
farmacias de la red le suministraran el genérico. En general, no pagaremos el medicamento de marca
cuando hay una version genérica disponible. No obstante, si su proveedor nos ha comunicado la razén
médica por la que el medicamento genérico no funcionard en su caso, o si ha escrito “No substitutions” (no
sustituir) en la receta de un medicamento de marca, o si nos ha comunicado la razon médica por la que no
funcionard en su caso ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos para la afeccion que
usted padece, entonces cubriremos el medicamento de marca. El copago que usted pague puede ser mayor
para el medicamento de marca que para el medicamento genérico.

2. Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacién de Humana Gold Plus
Integrated antes de surtir el medicamento recetado. Si no obtiene una aprobacién, es posible que Humana
Gold Plus Integrated no cubra el medicamento.

3. Uso de un medicamento diferente primero

En general, el plan desea que usted pruebe medicamentos de menor costo (con frecuencia, igual de eficaces)
antes de cubrir los de mayor costo. Por ejemplo, si el medicamento A y el B tratan la misma afeccién y el A
cuesta menos que el B, el plan puede requerir que pruebe primero el A. Si el medicamento A no surte efecto
en su caso, el plan cubrird el medicamento B. Esto se denomina terapia por fases.

4. Limites de cantidad

En algunos casos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener. Esto se denomina limite de
cantidad. Por ejemplo, el plan podria limitar la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que
surte la receta. ;Aplican algunas de estas reglas a sus medicamentos?

Para averiguar si alguna de estas reglas aplica a un medicamento que toma o desea tomar, revise la Lista de
medicamentos. Si desea la informacién mas actualizada, llame a Atencién al cliente al niUmero que estd en
la parte inferior de la pdgina, o visite nuestro sitio web en espanol.humana.com.
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D. Por qué su medicamento puede no estar cubierto

Nos esforzamos por hacer que la cobertura para medicamentos funcione para usted, aunque a veces un
medicamento puede no estar cubierto en la forma que a usted le gustaria. Por ejemplo:

e El plan no cubre el medicamento que desea tomar. El medicamento podria no figurar en la Lista de
medicamentos. Una version genérica del medicamento podria estar cubierta, pero no la version de
marca que usted desea tomar. Puede que un medicamento sea nuevo y no hayamos comprobado
aun su sequridad y eficacia.

e El medicamento estd cubierto, pero existen reglas o limites especiales en su cobertura. Como se
explica en la seccion anterior, algunos de los medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas que
limitan su uso. En algunos casos, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una excepcion
a la regla.

Usted puede tomar ciertas medidas si su medicamento no estd cubierto en la forma que a usted le gustaria.

Puede obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede otorgarle un suministro temporal de un medicamento cuando este no figure
en la Lista de medicamentos o cuando esté limitado de alguna manera. Esto le dard tiempo para hablar con
su proveedor sobre la obtencion de otro medicamento o para solicitarle al plan que cubra el medicamento
en cuestion.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con estas dos reglas:
1. El medicamento que ha estado tomando:

e ya no figura en la Lista de medicamentos del plan, o

e nunca figurd en la Lista de medicamentos del plan, o

e se encuentra limitado de alguna manera.

2. Debe encontrarse en alguna de estas situaciones:

e Estuvo en el plan el aio pasado y no vive en un centro de cuidado médico a largo plazo.

Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del afo calendario.
Este suministro temporal serd de hasta 30 dias. Si el medicamento estd recetado por menos dias,
permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta un maximo de 30 dias de suministro del
medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

e Es nuevo en el plan y no vive en un centro de cuidado médico a largo plazo.

Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su afiliacion
al plan. Este suministro temporal seré de hasta 30 dias. Si el medicamento esta recetado por menos
dias, permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta un mdximo de 30 dias de suministro del
medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

e Estuvo en el plan el aio pasado y vive en un centro de cuidado médico a largo plazo.

Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias del ano
calendario. El suministro total serd de hasta 98 dias dependiendo del incremento de despacho. Si el
medicamento estd recetado por menos dias, permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta

un maximo de 98 dias de suministro del medicamento. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado
a largo plazo puede proveer el medicamento en cantidades menores por vez para evitar desperdicios).
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Es nuevo en el plan y vive en un centro de cuidado médico a largo plazo.

Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su afiliacion

al plan. El suministro total serd de hasta 98 dias dependiendo del incremento de despacho. Si el
medicamento esta recetado por menos dias, permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta

un maximo de 98 dias de suministro del medicamento. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado
a largo plazo puede proveer el medicamento en cantidades menores por vez para evitar desperdicios).

Usted ha estado en el plan por mds de 90 dias, vive en un centro de cuidado médico a largo plazo
y necesita un suministro de inmediato.

Cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos, si su receta se expidid para menos dias. Esto se agrega
al suministro de transicion de cuidado médico a largo plazo anterior.

Suministro de transicion para afiliados actuales con cambios en el émbito de su tratamiento:

A lo largo del afo del plan, es posible que se produzca un cambio en el dmbito de su tratamiento
debido al nivel de cuidado médico que usted necesita. Estas transiciones incluyen a:

Afiliados que son dados de alta de un hospital o centro de enfermeria especializada para volver a
sus hogares
Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de enfermeria especializada

Afiliados que son transferidos de un centro de enfermeria especializada a otro y reciben servicios de
una farmacia diferente

Afiliados que finalizan su estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A de Medicare
(donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que ahora necesitan usar el beneficio de la
Parte D de su plan

Afiliados que cambian de estado de hospicio y vuelven a la cobertura estandar de la Parte Ay B
de Medicare

Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquidtricos cronicos con regimenes
farmacologicos altamente individualizados

» Sidesea solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Atenciéon al cliente al numero que
estd en la parte inferior de la pagina.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para decidir qué
debe hacer cuando este se le agote. Estas son las opciones:

Puede cambiar a otro medicamento.

Quizda haya otro medicamento que cubre el plan que le resulte efectivo. Puede llamar a Atencion
al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion. La lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted.

o
Puede solicitar una excepcion.

Usted o su proveedor pueden solicitar al plan que realice una excepcion. Por ejemplo, puede solicitar
al plan que cubra un medicamento, aunque este no se encuentre en la Lista de medicamentos. O
puede solicitar al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor considera que usted
tiene un motivo médico vdlido para una excepcion, puede ayudarle a solicitar una.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Si un medicamento que usted toma se elimina de la Lista de medicamentos o se limita de alguna manera
el ano préximo, le permitiremos solicitar una excepcion antes del ano proximo. Le informaremos acerca de
cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el afio proximo. Luego, puede solicitarnos que
realicemos una excepcion y cubramos el medicamento de la manera que usted desearia el afo préximo.
Responderemos a su solicitud de excepcion dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud (o la
declaracion de respaldo del profesional que receta).

» Para obtener mas informaciéon sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion
6.2, pdgina 145.

> Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion, contacte a Atencion al cliente al numero que estd en la
parte inferior de la pagina o a su coordinador de cuidado médico.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurre el 1 de enero. No obstante, es posible
que el plan realice cambios en la Lista de medicamentos durante el ano. El plan puede:

e Anadir medicamentos cuando haya nuevos medicamentos, incluso medicamentos genéricos,
disponibles o cuando el gobierno apruebe un nuevo uso para un medicamento existente.

e Eliminar medicamentos cuando se retiran del mercado o porque existen medicamentos menos
costosos que son igual de eficaces.

e Cambiar medicamentos a un nivel superior o inferior de costos compartidos.
e Anadir o eliminar un limite a la cobertura de un medicamento.
e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Si-alguno de los cambios que se mencionan a continuacion afecta a un medicamento que usted toma, el
cambio no tendrd efecto hasta el 1 de enero del afo proximo:

e Sicambiamos el medicamento a un nivel superior de costos compartidos.
e Aplicamos un nuevo limite a su uso del medicamento.

¢ Eliminamos el medicamento que usted toma de la Lista de medicamentos, pero no porque haya sido
retirado del mercado o haya sido reemplazado por un medicamento genérico.

Antes del 1 de enero del afio préoximo, por lo general, no se verd afectado por un aumento en sus pagos o
nuevos limites a su uso del medicamento. Los cambios entrardn en vigencia el 1 de enero del ano proximo.

En los casos siguientes, usted se verd afectado por el cambio en la cobertura antes del 1 de enero:

e Sisereemplaza un medicamento de marca que usted toma por un medicamento genérico nuevo, el
plan debe notificarle acerca del cambio con al menos 60 dias de antelacion.

- El plan puede repetir la receta para 60 dias del medicamento de marca que usted toma en una
farmacia de la red.

- Debe trabajar con su proveedor durante esos 60 dias para cambiar al medicamento genérico o a
un medicamento diferente que cubra el plan.

- Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que siga cubriendo el medicamento de marca para
usted. Para saber como hacerlo, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2, pagina 145.
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e Sise retira un medicamento del mercado porque es inseguro o por otras razones, el plan lo eliminara
de la Lista de medicamentos. Le notificaremos acerca de este cambio de inmediato.

- Su proveedor también estard al tanto de este cambio. Puede trabajar con usted para encontrar
otro medicamento para su afeccion.

» Sise produce un cambio en la cobertura de un medicamento que usted toma, el plan le enviard una
notificacion. Por lo general, el plan le notificard con al menos 60 dias de antelacién antes de producirse
el cambio.

F. Cobertura para medicamentos en casos especiales
Si esta en un hospital o centro de enfermeria especializada en una estadia cubierta por el plan

Si es ingresado en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia que cubre el
plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. No debera
pagar un copago. Una vez que deje el hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura.

» Para obtener mds informacion sobre la cobertura de los medicamentos y lo que usted paga, consulte el
Capitulo 6, Seccion C, pagina 99.

Si se encuentra en un centro de cuidado médico a largo plazo

Por lo general, un centro de cuidado médico a largo plazo, como un hogar de ancianos, tiene su propia
farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos los residentes. Si usted reside en un centro
de cuidado médico a largo plazo, puede obtener los medicamentos recetados a través de la farmacia del
centro, siempre y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y de farmacias para saber si la farmacia del centro de cuidado médico
a largo plazo pertenece a nuestra red. Si no pertenece o si usted necesita mas informacion, contacte a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

Si se encuentra en un centro de cuidado médico a largo plazo y se convierte en afiliado nuevo al plan

Si necesita un medicamento que no estd en nuestra Lista de medicamentos o estd restringido en cierto
modo, el plan cubrird un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de su afiliacion,
hasta que le hayamos dado un suministro de 98 dias. El primer suministro sera de hasta 31 dias, o menos si
su medicamento se receta por menos dias. Si necesita repeticiones de la receta, las cubriremos durante los
primeros 90 dias de su afiliacion al plan.

Siusted ha sido afiliado del plan durante mds de 90 dias y necesita un medicamento que no estd en nuestra
Lista de medicamentos, cubriremos un suministro de 31 dias. También cubriremos un suministro de 31 dias
si el plan tiene un limite en la cobertura del medicamento. Si el medicamento se receta por menos de 31
dias, pagaremos la cantidad que sea menor.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para decidir qué
debe hacer cuando este se le agote. Es posible que haya otro medicamento que cubra el plan que también
sea efectivo para usted. O bien usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y
cubra el medicamento de la manera en que usted desearia.

» Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2, pagina 145.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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G. Programas de seguridad y gestion de medicamentos

Programas para ayudar a los dafiliados a usar los medicamentos de manera segura
Cada vez que usted surta un medicamento recetado, buscamos posibles problemas, tales como:
e Errores de medicamentos

e Medicamentos que podrian no ser necesarios porque usted toma otro medicamento que hace
lo mismo

e Medicamentos que quizd no sean seguros para su edad o sexo
e Medicamentos que podrian danarle si los toma al mismo tiempo
¢ Medicamentos que tienen compuestos a los cuales usted es alérgico

Si vemos un problema posible en el uso de los medicamentos recetados, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Programas para ayudar al afiliado a gestionar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes afecciones médicas, puede ser elegible para obtener servicios, sin
costo, a través de un programa de control de la terapia con medicamentos (MTM, por sus siglas en inglés).
Este programa les ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que los medicamentos son eficaces para
mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud le daran una revisiéon completa de todos sus
medicamentos y hablaran con usted de:

Como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma
Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las reacciones a ellos

e Cudl es la mejor manera de tomar medicamentos

e Preguntas o problemas que tenga sobre los medicamentos recetados y de los medicamentos de
venta sin receta

Se le entregard un resumen escrito de este andlisis. El resumen incluye un plan de accion con
recomendaciones sobre lo que puede hacer para utilizar sus medicamentos de la mejor forma posible.
También recibird una lista de medicamentos personal que incluird todos los medicamentos que estd
tomando y por qué los toma.

Lo ideal es programar la revision de los medicamentos antes de la consulta de “bienestar” anual para

que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y la lista de medicamentos. Lleve su plan de
accion y lista de medicamentos a la consulta o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros
proveedores del cuidado de la salud. También lleve la lista de medicamentos si va al hospital o la sala

de emergencias.

Los programas de control de la terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los afiliados
que son elegibles. Si contamos con un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos y
le enviaremos informacion. Si no desea participar en el programa, haganoslo saber, y lo sacaremos

del programa.

> Sitiene preguntas acerca de estos programas, contacte a Atencion al cliente al niumero que estd en la
parte inferior de la pagina o a su coordinador de cuidado médico.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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Introduccion

Este capitulo le informa lo que usted paga por los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.
Entendemos por “medicamentos”:

e medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, y
e medicamentos y articulos cubiertos en virtud de Medicaid, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Como usted es elegible para Medicaid, obtiene “ayuda adicional” de Medicare para ayudarle a pagar sus
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Para obtener mds informacion acerca de los medicamentos recetados, puede consultar lo siguiente:
e La Lista de medicamentos cubiertos del plan. La llamamos “Lista de medicamentos”. Le informa:
- Qué medicamentos paga el plan
- A cudl de los cuatro niveles de costos compartidos pertenece cada medicamento
- Si existen limites a los medicamentos

Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Atencion al cliente al nUmero que esta
en la parte inferior de la pagina. También puede acceder a la Lista de medicamentos en nuestro
sitio web en espanol.humana.com. La Lista de medicamentos de nuestro sitio web es siempre la
mas actualizada.

o El Capitulo 5 de este Manual para los afiliados. En el Capitulo 5, Secciéon Introduccion, pagina 84 se
informa como obtener los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios a través del plan.
Comprende las reglas que debe seguir. Ademds, le informa de los tipos de medicamentos recetados
que no cubre nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y de farmacias del plan. En la mayoria de los casos, usted debe
utilizar una farmacia de la red para obtener los medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son
farmacias que han acordado trabajar con nuestro plan. El Directorio de proveedores y de farmacias
comprende una lista de las farmacias de la red. Puede obtener mas informacion acerca de las
farmacias de la red en el Capitulo 5, Seccion A, pagina 84.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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A. Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan hace un seguimiento de sus medicamentos recetados. Hacemos un seqguimiento de dos tipos
de costos:

e Sus costos de desembolso personal. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras personas en su
nombre, paga por los medicamentos recetados.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad de dinero que usted, u otras personas en su
nombre, paga por los medicamentos recetados, mads la cantidad que paga el plan.

Cuando usted obtiene medicamentos recetados a través del plan, le enviamos un informe llamado
Explicacién de beneficios. La llamamos EOB por sus siglas en inglés, para abreviar. La EOB incluye:

e Lainformacion del mes. El informe establece los medicamentos recetados que usted adquirié.
Muestra los costos totales de medicamentos, lo que pago el plan y lo que pago usted y otras
personas en su nombre.

e Informacion “del aio hasta la fecha”. Esta informacion comprende los costos totales de
medicamentos y los pagos totales realizados desde el 1 de enero.

» Ofrecemos la cobertura para medicamentos que no estan cubiertos por Medicare. Los pagos de estos
medicamentos no computan para los costos de desembolso personal totales. Si desea conocer qué
medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de medicamentos.

B. Registro de sus costos de medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de medicamentos y los pagos que usted realiza, utilizamos registros
que obtenemos de usted y su farmacia. Usted puede ayudarnos de la siguiente manera:

1. Use su tarjeta de identificacion de afiliado.

Muestre su tarjeta de identificacion de afiliado cada vez que surta una receta. Esto nos ayudard a saber qué
medicamentos recetados surte y lo que pagd por ellos.

2. Asegurese de que tengamos la informacion necesaria.

Suministrenos copias de los recibos de los medicamentos que pago. Puede solicitarnos que le reembolsemos
la parte del costo del medicamento que nos corresponde.

Estos son algunos casos en los que deberia suministrarnos copias de los recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o utiliza una
tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio del plan

e Cuando realiza un copago por medicamentos que obtiene bajo un programa de asistencia para
pacientes del fabricante

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia que no pertenece a la red
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto

» Para conocer como solicitarnos que le reembolsemos por la parte del costo de un medicamento que nos
corresponde, consulte el Capitulo 7, Seccion B, pagina 106.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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3. Envienos informacion acerca de los pagos que otras personas realicen en su nombre.

Los pagos realizados por ciertas personas y organizaciones también computan para sus costos de
desembolso personal. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa estatal de asistencia de farmacia,
programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA, el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las
organizaciones benéficas computan para sus costos de desembolso personal. Esto puede ayudar a que usted
sea elegible para obtener la cobertura catastrofica. Cuando usted alcanza la Etapa de cobertura catastrofica,
Humana Gold Plus Integrated paga la totalidad de los costos de los medicamentos de la Parte D durante el
resto del ano.

4. Consulte los informes que le enviamos.

Cuando reciba una Explicacién de beneficios por correo, asegurese de que la informaciéon sea completa
y correcta. Si le parece que falta informacion o hay datos incorrectos en el informe, o si tiene alguna
pregunta, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina. Asegurese de
conservar estos informes. Son un registro importante de sus gastos de medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para los medicamentos de la parte D
de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura para medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en el
Plan Humana Gold Plus Integrated. La cantidad que usted paga depende de la etapa en la que se encuentre
cuando surta un medicamento recetado o tenga una repeticion de la receta. Estas son las dos etapas:

Paso 1: Etapa de cobertura inicial Paso 2: Etapa de cobertura catastroéfica
Durante esta etapa, el plan paga parte de los Durante esta etapa, el plan paga todos los costos
costos de sus medicamentos y usted paga su parte. | de los medicamentos hasta el 31 de diciembre
Su parte del costo se denomina copago. de 2017.
Usted comienza esta etapa cuando surte el primer | Usted comienza esta etapa cuando haya
medicamento recetado del ano. pagado determinada cantidad de costos de
desembolso personal.

D. Paso 1: La Etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de los medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su parte. Su parte del costo se denomina copago. El copago depende del nivel de
costos compartidos en el que se encuentre el medicamento y dénde lo compra.

Los niveles de costos compartidos del plan

Los niveles de costos compartidos del plan son grupos de medicamentos con el mismo copago. Cada
medicamento incluido en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de cuatro niveles de costos
compartidos. Para averiguar sobre los niveles de costos compartidos de sus medicamentos, fijese en la Lista
de medicamentos.

e Los medicamentos del Nivel 1 tienen el copago mas bajo. Son los medicamentos genéricos. El copago
oscila entre SO y $3.30, segun sus ingresos.

e Los medicamentos del Nivel 2 tienen un copago medio. Son los medicamentos de marca. El copago
oscila entre SO y $8.25, segun sus ingresos.

e Los medicamentos del Nivel 3 tienen un copago de SO.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.

99




Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Capitulo 6: Lo que usted paga por los
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS medicamentos recetados de Medicare y Medicaid

e Los medicamentos del Nivel 4 tienen un copago de SO.

Necesitard la receta de su proveedor para cualquier medicamento cubierto de nuestra lista de
medicamentos, independientemente del nivel al que corresponda el medicamento.

Sus opciones de farmacias

La cantidad que usted paga por un medicamento depende de si lo compra en:
e una farmacia de lared, o
e una farmacia fuera de la red.

» En algunos casos limitados, cubrimos medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, Seccion A, pagina 84 para saber en qué casos lo haremos.

» Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5, Secciéon A, pagina 84
de este manual y el Directorio de proveedores y de farmacias del plan.

Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede recibir un suministro a largo plazo (también conocido como “suministro
prolongado”) al surtir su medicamento recetado. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 90
dias. Le cuesta lo mismo que un suministro de tres meses.

> Sidesea detalles sobre donde y como recibir un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte el
Capitulo 5, Seccion A, pagina 84 o el Directorio de proveedores y de farmacias.
¢Cudnto paga usted?

Durante la Etapa de cobertura inicial, usted pagard un copago cada vez que surta un medicamento recetado.
Si el costo del medicamento cubierto es menor que el copago, usted pagard el costo inferior.

» Puede contactarse a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina para averiguar
de cudnto es su copago por cualquier medicamento cubierto.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento recetado cubierto por

parte de:
Una farmacia de Una farmacia de Una farmacia fuera de
la red cuidado médico a la red
. largo plazo de lared |y, suministro de hasta
Un suministro de un Un suministro de hasta | 31 dias. La cobertura estd
mes o un suministro de | 31 djgs limitada a determinados
hasta 31 dias casos. Para conocer los
detalles, consulte el
Capitulo 5.
Nivel 1 de
costos compartidos $0 o hasta $3.30 S0 $0 o hasta $3.30
(Medicamentos genéricos)
Nivel 2 de
costos compartidos S0 o hasta $8.25 S0 $0 o hasta $8.25
(Medicamentos de marca)
Nivel 3 de
costos compartidos
(Medicamentos recetados SO S0 S0
gue no pertenecen
a Medicare)
Nivel 4 de
costos compartidos
(Medicamentos de SO S0 N0

venta sin receta que no
pertenecen a Medicare)

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento recetado cubierto por

parte de:

Una farmacia de la red

Un suministro de tres meses o un
suministro de hasta 90 dias

El servicio de pedido por
correo del plan

Un suministro de tres meses o
un suministro de hasta 90 dias

(Medicamentos genéricos)

Nivel 1 de costos compartidos

SO o hasta $9.90

SO o hasta $9.90

(Medicamentos de marca)

Nivel 2 de costos compartidos

SO o hasta $24.75

SO o hasta $24.75

Nivel 3 de costos compartidos

no pertenecen a Medicare)

(Medicamentos recetados que no S0 S0
pertenecen a Medicare)

Nivel 4 de costos compartidos

(Medicamentos de venta sin receta que | SO S0
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» Para obtener informacion sobre qué farmacias le pueden proporcionar suministros a largo plazo, consulte
el Directorio de proveedores y de farmacias del plan.

» Los copagos para medicamentos recetados pueden variar en funcién del nivel de Ayuda adicional que
reciba el afiliado.

¢Cuando finaliza la Etapa de cobertura inicial?

La Etapa de cobertura inicial termina cuando sus costos de desembolso personal alcancen los $4,950. En
ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubre todos los costos de medicamentos
desde entonces hasta que termine el ano.

Los informes de la Explicacion de beneficios le ayudardn a realizar un seqguimiento de cudnto ha pagado por
los medicamentos durante el ano. Le informaremos si llega al limite de $4,950. Muchas personas no llegan a
este limite en un ano.

E. Paso 2: La Etapa de cobertura catastroéfica

Cuando llegue al limite de desembolso personal de $4,950 por los medicamentos recetados, comienza la
Etapa de cobertura catastrofica. Permanecerd en la Etapa de cobertura catastrofica hasta que finalice el afo
calendario. Durante esta etapa, el plan pagara todos los costos de los medicamentos de Medicare.

F. Los costos de los medicamentos si su médico receta un suministro de menos de
un mes

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo de un medicamento
cubierto. Sin embargo, su médico puede recetar un suministro menor a un mes de los medicamentos. Es
posible que, en ocasiones, quiera pedirle a su médico que le recete un suministro menor a un mes de un
medicamento (por ejemplo, cuando toma un medicamento por primera vez y se sabe que tiene efectos
secundarios serios). Si su médico estd de acuerdo, no tendrd que pagar el suministro del mes completo de
determinados medicamentos.

Cuando usted recibe un suministro menor a un mes de un medicamento, su copago se basard en la cantidad
de dias del medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia por su medicamento
(la “tarifa diaria de costos compartidos”) y la multiplicaremos por el nimero de dias del medicamento que
usted recibe.

e Este es un ejemplo: supongamos que el copago por el medicamento para un suministro de un mes
completo (un suministro de 30 dias) es $1.20. Esto significa que la cantidad que paga por dia por el
medicamento es $0.04. Si usted recibe un suministro de 7 dias del medicamento, su copago sera de
$0.04 por dia multiplicado por 7 dias, y esto da un pago total de $0.28.

Los costos compartidos diarios le permiten asegurarse de que un medicamento funciona para usted antes
de que usted tenga que pagar por un suministro de un mes entero. También puede pedir a su proveedor
que le recete menos del suministro de un mes completo de un medicamento, si esto le ayudard a planear
mejor cuando tiene que repetir sus recetas y realizar menos vigjes a la farmacia. La cantidad que usted paga
depende de los dias de suministro que recibe.

G. Vacunas

Nuestro plan cubre las vacunas de la Parte D de Medicare. Hay dos partes en nuestra cobertura de las
vacunas de la Parte D de Medicare:

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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1. Laprimera parte de la cobertura es para el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la aplicaciéon de la vacuna. Por ejemplo, algunas
veces puede recibir la aplicaciéon de la vacuna de manos de su propio médico.

Antes de vacunarse

Le recomendamos que primero nos llame a Atencién al cliente al numero que estd en la parte inferior de la
pdagina cuando planifique recibir una vacuna.

e Podemos informarle de qué manera nuestro plan cubre su vacuna y explicarle la parte del costo que
le corresponde.

e Podemos informarle como reducir los costos al usar farmacias y proveedores de la red. Las farmacias de
la red son farmacias que han acordado trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es aquel que
trabaja con el plan de salud. Un proveedor de la red deberia trabajar con Humana Gold Plus Integrated
para garantizar que usted no tenga costos iniciales por la vacuna de la Parte D.

Cuanto paga por una vacuna de la Parte D de Medicare
Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (contra qué enfermedad lo vacunan).

¢ Algunas vacunan se consideran beneficios de salud, en vez de medicamentos. Estas vacunas estan
cubiertas sin costo. Para obtener mds informacion sobre la cobertura de estas vacunas, consulte el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D, pagina 43.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Estas vacunas estdn
establecidas en la Lista de medicamentos del plan. Es posible que tenga que pagar un copago por las
vacunas de la Parte D de Medicare.

A continuacién presentamos tres formas comunes en las que puede obtener una vacuna de la Parte D
de Medicare.

1. Usted recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y se la aplican en la farmacia.
e Pagard un copago por la vacuna.

2. Usted recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio médico y el médico se la aplica.
e Pagard un copago al médico por la vacuna.
e Nuestro plan pagard el costo de la aplicacion.

e El consultorio médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para que podamos corroborar que
sepan que usted solo tiene que pagar un copago por la vacuna.

3. Usted recibe la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al consultorio de su médico
para que se la apliquen.

e Pagard un copago por la vacuna.
e Nuestro plan pagara el costo de la aplicacion.

Si no puede usar un proveedor y una farmacia de la red, es posible que deba pagar el costo total de la
vacuna en si y de su aplicacion. Si se encuentra en esta situacion, le recomendamos que nos llame primero a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina. También le puede pedir al proveedor
que llame a Humana Gold Plus Integrated antes de que lo vacunen. Si usted paga el costo total de la vacuna
en el consultorio del proveedor, podemos informarle como nos puede pedir que le reembolsemos nuestra
parte del costo.

Para saber como solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7, Seccion B, pagina 106.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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A. Cuando nos pide que paguemos por servicios o medicamentos

Nuestros proveedores de la red deben facturar al plan por los servicios y medicamentos ya recibidos. Un
proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por el costo total de servicios de cuidado de la salud o medicamentos, envienos la
factura. Para enviarnos una factura, consulte la pagina 106.

e Silos servicios 0 medicamentos estan cubiertos, pagaremos al proveedor directamente.

e Silos servicios o medicamentos estdn cubiertos y usted ya pagd mds que la parte del costo que le
corresponde, tiene derecho a un reembolso.

e Sjlos servicios o medicamentos no estdn cubiertos, se lo comunicaremos.

» Contacte a Atencion al cliente al nimero que esta en la parte inferior de la pdgina o a su coordinador de
cuidado médico si tiene preguntas. Si no conoce la cantidad que deberia haber pagado o si recibe una
factura y no sabe qué hacer con ella, podemos ayudarle. También puede llamarnos si desea comunicarnos
informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

A continuacién se enumeran ejemplos de oportunidades en las que puede solicitar a nuestro plan un
reembolso o el pago de una factura que ha recibido:

1. Si recibe cuidado en casos de emergencia o cuidado que se necesita con urgencia de un proveedor
fuera de la red

Debe pedirle al proveedor que envie la factura al plan.

e Sipaga la cantidad completa al recibir el cuidado médico, solicitenos un reembolso de nuestra parte
del costo. Envienos la factura y el comprobante del pago realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor soliciténdole un pago que usted no considera que
adeuda. Envienos la factura y el comprobante del pago realizado.

» Sihay que pagar al proveedor, nosotros le pagaremos directamente.

» Siya ha pagado mds que su parte del costo por el servicio, calcularemos cudnto se le debe y le
reembolsaremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura
Los proveedores de la red siempre deben enviar la factura al plan.

e No permitimos a los proveedores anadir cargos separados, lamado “facturacion del saldo”. Esto
es asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si
decidimos no pagar algunos cargos, usted aun no tiene que pagarlos.

e Sirecibe una factura de un proveedor de la red que cree que es superior a lo que deberia pagar,
envienos la factura. Contactaremos al proveedor directamente y nos encargaremos del problema.

e Siya ha pagado una factura de un proveedor de la red, pero cree que ha pagado demasiado,
envienos la factura y el comprobante del pago realizado. Le reembolsaremos los servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener un surtido de medicamentos recetados

Si se dirige a una farmacia fuera de la red, usted debe pagar el costo total del medicamento recetado.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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» Cubriremos los medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red Unicamente en contados
casos. Envienos una copia del recibo junto con su solicitud de reembolso de la parte del costo que
nos corresponde. Consulte el Capitulo 5, Seccion A, pdgina 84 para obtener mds informacion sobre las
farmacias fuera de la red.

4, Cuando paga el costo total de una receta porque no lleva consigo su tarjeta de identificacion
de dfiliado

Si no lleva consigo su tarjeta de identificacion de afiliado, puede pedir a la farmacia que llame al plan o que
busque la informacion de su inscripcion al plan. Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria de
inmediato, es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento recetado por su cuenta.

e Envienos una copia del recibo junto con su solicitud de reembolso de la parte del costo que
nos corresponde.

5. Si paga el costo total de un medicamento recetado no cubierto
Usted puede pagar el costo total de un medicamento recetado que no estd cubierto.

e Puede que el medicamento no figure en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos)
del plan, o que presente requisitos o restricciones que usted desconocia o que no cree que le
correspondan. Si decide obtener el medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

- Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrir su costo, puede solicitar una decision
de cobertura, consulte el Capitulo 9, Seccién 4, pagina 129.

- Siusted o sumédico u otro profesional que receta creen que usted necesita el medicamento de
inmediato, puede solicitar una decision de cobertura répida (consulte el Capitulo 9, Seccion 6.4,
pagina 140).

e Envienos una copia del recibo junto con su solicitud de reembolso. En algunas situaciones, es
posible que necesitemos mas informacion de su médico u otro profesional que receta para que le
reembolsemos la parte que nos corresponderia del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe cubrir el servicio
o medicamento. Esto se denomina tomar una “decision de cobertura”. Si determinamos que debe estar
cubierto, pagaremos la parte que nos corresponde del costo del servicio o medicamento. Si denegamos su
solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.

» Para obtener mds informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.1, pagina 147.

B. Como y donde enviarnos una solicitud de pago

Si se encuentra en una situacion en la cual por algun motivo usted paga una reclamacion de farmacia que
considera que debio haber estado cubierta por su beneficio de medicamentos, puede presentar una solicitud
de reembolso a Humana Gold Plus Integrated.

Envienos la factura y el comprobante de pago realizado. Dicho comprobante puede ser una copia del cheque
que extendié o un recibo del proveedor. Es una buena idea hacer copias de las facturas y los recibos para sus
registros. Puede pedir ayuda a su coordinador de cuidado médico.

Si desea asegurarse de darnos toda la informacién que necesitamos para tomar una decision, puede
completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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e No es necesario que utilice este formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién mds rapidamente.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (https://www.Humana.com/medicare/
pharmacy/tools/medicare-drug-list/), o bien llamando a Atencion al cliente al numero que estd en la
parte inferior de la pagina y solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos a esta direccion:

Humana Pharmacy Solutions
P.O. Box 14140

Lexington, KY 40512-4140

O por fax al 1-866-754-5362

Debe enviarnos la reclamacion en el transcurso de los tres meses posteriores al final del ano en que recibié
el servicio, articulo o medicamento.

C. Tomaremos una decision de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decision de cobertura. Esto significa que decidiremos
si el plan cubre determinado servicio del cuidado de la salud o medicamento. También decidiremos qué
cantidad debe pagar por el servicio de cuidado de la salud o medicamento (si corresponde).

e Le haremos saber si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos cubrir el servicio de cuidado de la salud o medicamento y si usted cumple las reglas
correspondientes, pagaremos la parte del costo que nos corresponde. Si usted ya pago el servicio o el
medicamento, le enviaremos un cheque por la parte del costo que nos corresponde. Si usted aun no ha
pagado el servicio 0 el medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

> En el Capitulo 3, Seccion B, pagina 26 se explican las reglas para obtener cobertura por servicios.
En el Capitulo 5, Seccion Introduccion, pagina 84 se explican las reglas para obtener cobertura por
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar la parte del costo que nos corresponde por el servicio o medicamento en
cuestion, le enviaremos una carta explicandole la razén. La carta también le explicard su derecho a
presentar una apelacion.

> Para obtener mas informacion sobre decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9, Seccion 4,
pdagina 129.

D. Puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que modifiquemos
nuestra decision. Esto se denomina presentar una apelacion. También puede presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con la cantidad que pagamos.

» La apelacién es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limite importantes. Para
obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9, Seccion 4, pagina 129.

e Sidesea presentar una apelacion sobre reembolsos de servicios de cuidado de la salud, consulte el
Capitulo 9, Seccion 5.5, pdgina 142.

e Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte el Capitulo 9,
Seccion 6.1, pagina 143.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Introduccion

En este capitulo, encontrard sus derechos y responsabilidades como afiliado del plan. Nosotros debemos
respetar sus derechos. Usted estd en libertad de ejercer estos derechos, y el ejercicio de estos derechos no
afectard negativamente la manera como se le trata.

A. Usted tiene derecho a obtener informacion de una manera que satisfaga
sus necesidades

Tenemos que informarle sobre los beneficios del plan y sus derechos de una forma que usted pueda
comprender. Tenemos que informarle sobre sus derechos cada ano que usted sea afiliado de nuestro plan.

» Para obtener informacién en una forma que pueda comprender, llame a Atencién al cliente al numero que
aparece en la parte inferior de la p&gina. Nuestro plan tiene personal que puede responder preguntas en
diferentes idiomas.

» Nuestro plan también puede proporcionarle sus materiales en otros idiomas, ademads de espanol, y en
formatos tales como letra grande, Braille o audio. Puede hacer un PEDIDO PERMANENTE para recibir los
materiales, ahora y en el futuro, en otro idioma que no sea inglés o en un formato alternativo llamando
a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina. Para obtener informacion en
una forma que pueda comprender, llame a Atencién al cliente. Nuestro plan tiene personal que puede
responder preguntas en diferentes idiomas. Existen materiales en espanol disponibles a solicitud. Para
obtener asistencia en otros idiomas puede contactar con nuestro servicio gratuito de intérpretes al numero
de Atencion al cliente que estd en la parte inferior de la pagina.

» Sitiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas con el idioma o una
discapacidad, y quiere presentar una queja, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede
llamar las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

» También puede presentar una queja a Medicaid llamando al 804-786-6145. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-343-0634.

B. Debemos tratarlo con respeto, justicia y dignidad en todo momento

Nuestro plan debe respetar las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto. No
discriminamos a los afiliados por ninguno de los siguientes motivos:

e Edad e Historia clinica
e Apelaciones e Capacidad mental
e Comportamiento e Discapacidad fisica o mental
e Reclamaciones presentadas ¢ Nacionalidad de origen
e Origen étnico e Raza
e Evidencia de asegurabilidad e Servicios de cuidado de la salud recibidos
e Identidad de género e Religion
e Informacion genética e Sexo
e Ubicacion geogrdfica dentro del area e Orientacion sexual
de servicio e Uso de los servicios

e Estado de salud

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Segun las normas del plan, usted tiene derecho a permanecer libre de cualquier forma de encierro fisico o
reclusion que se utilice como medio de coaccion, fuerza, disciplina, conveniencia o represalia.

No podemos negarle servicios ni evitar que ejerza sus derechos.

» Para obtener mads informacion o si tiene inquietudes relacionadas con la discriminacion o el trato injusto,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697).

» También puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles local:
Office of Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
150 S. Independence Mall West, Suite 372
Public Ledger Building
Philadelphia, PA 19106-9111
Linea gratuita: 1-800-368-1019
TDD: 1-800-537-7697

» Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder al cuidado médico o a un proveedor, llame
a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina. Si tiene una queja, como un
problema con el acceso para sillas de ruedas, Atencién al cliente puede ayudarle.

C. Debemos garantizar que tenga acceso a los servicios y medicamentos
cubiertos oportunamente

Si no puede recibir los servicios dentro de una cantidad de tiempo razonable, tenemos que pagar por su
cuidado médico fuera de la red.

Como afiliado de nuestro plan:

e Usted tiene derecho a elegir un médico o proveedor de cuidado primario (PCP) de la red del plan. Un
proveedor de la red es aquel que trabaja con el plan de salud.

- Llame a Atencion al cliente o busque en el Directorio de proveedores y de farmacias para saber qué
meédicos aceptan pacientes nuevos.

e Tiene derecho air a un ginecologo u otro especialista en salud de la mujer sin un referido. Un referido
es una orden por escrito de su proveedor de cuidado primario.

e Usted tiene derecho a recibir los servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
periodo razonable.

- Esto incluye el derecho a recibir servicios de especialistas oportunamente.

e Usted tiene derecho a recibir servicios en casos de emergencia o cuidado que se necesita con
urgencia sin aprobacién previa.

e Usted tiene derecho a obtener sus medicamentos recetados en cualquier farmacia de nuestra red sin
demasiada demora.

e Usted tiene derecho a saber cuédndo puede ver a un proveedor fuera de la red. Para obtener més
informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 29.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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En el Capitulo 9, Seccion 10, pdagina 164 se indica qué puede hacer si considera que no estd recibiendo los
servicios 0 medicamentos dentro de un periodo razonable. En el Capitulo 9, Seccion 5.3, pagina 135 también
se indica qué puede hacer si le denegamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision.

D. Debemos proteger su informacion personal de salud
Nosotros protegemos su informacion personal de salud segun lo exigen las leyes federales y estatales.

e Suinformacion personal de salud incluye la informacion que nos dio cuando se inscribié en este plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informacion médica y de la salud.

e Usted tiene derecho a obtener informacién y controlar cémo se utiliza la informacion sobre su
salud. Le entregamos un aviso por escrito en la cual se le informan estos derechos. El aviso se llama
“Aviso de practicas de privacidad”. El aviso también explica cémo protegemos la privacidad de la
informacion sobre su salud.

Como protegemos la informacion sobre su salud

¢ Nosotros nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada tenga acceso a sus expedientes ni
los modifique.

e Enla mayoria de las situaciones, no le damos la informacién sobre su salud a nadie que no le provea
o pague su cuidado médico. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por escrito. Usted o
alguien que tenga el poder legal de tomar decisiones por usted pueden dar el permiso por escrito.

e En ciertos casos no es necesario que obtengamos primero su permiso por escrito. Estas excepciones
estdn permitidas o se exigen por ley.

- Tenemos la obligacion de divulgar informacion sobre la salud a agencias del gobierno que verifican
la calidad de nuestro cuidado médico.

- Tenemos la obligacion de proporcionarle a Medicare y Medicaid la informacion sobre su salud y sus
medicamentos. Si Medicare o Medicaid divulgan su informacion con fines de investigacion u otros
usos, lo haran segun las leyes federales y/o estatales aplicables.

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos

e Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos y obtener una copia para sus registros. Tenemos
permitido cobrarle un cargo por hacer una copia de sus expedientes médicos.

e Usted tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes meédicos. Si nos
lo solicita, determinaremos con su proveedor de servicios de cuidado de la salud si se deben hacer
los cambios.

e Usted tiene derecho a saber si su informacién sobre la salud se compartié con otras personas y cémo
se distribuyo.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de la informacién personal sobre su salud, llame a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Aviso sobre Practicas de Privacidad
Para su informacion personal de salud

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN LA QUE PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE LA INFORMACION
MEDICA SOBRE USTED, ASi COMO LA FORMA EN LA QUE USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. REVISELO DETALLADAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es de fundamental importancia. Usted no necesita
hacer nada a menos que tenga una solicitud o alguna queja.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras prdacticas de privacidad y los términos de este aviso en
cualquier momento, segun lo permita la ley. Esto incluye el derecho a hacer cambios a nuestras practicas
de privacidad y a los términos revisados de nuestro aviso en vigencia para toda la informacién personal y de
salud que conservemos. Esto incluye la informacién que generamos o recibimos antes de haber efectuado
los cambios. Cuando realicemos un cambio significativo en nuestras practicas de privacidad, modificaremos
este aviso y enviaremos a los afiliados de nuestros planes de salud el correspondiente aviso.

¢Qué es la informacion personal y de salud?

La informacion personal y de salud, que de ahora en adelante serd denominada “informacion”, incluye tanto
informacion médica como informacién que permite la identificacion individual, como su nombre, direccién,
numero de teléfono o numero de Seguro social. El término “informacion” que aparece en este aviso incluye
toda informacion personal y de salud que genera o recibe un proveedor de cuidado médico o un plan de
salud que se relaciona con su salud fisica o mental o su afeccion, la prestacion de cuidado médico que usted
recibe o el pago de ese cuidado médico. Protegemos esta informacion en todos los formatos, incluida la
informacion electronica, escrita y oral.

¢{Como protegemos su informacion?

En el marco de las leyes federales y estatales, y nuestra propia politica, tenemos la responsabilidad de
proteger la privacidad de su informacion. Implementamos garantias para proteger su informacion de
diversas maneras, entre las que se incluyen:

e Limitar el acceso de quiénes pueden ver su informacion.
e Limitar el modo en que usamos o divulgamos su informacion.
e Informarle de nuestras obligaciones legales con respecto a su informacion.

e Capacitar a nuestros asociados sobre las politicas y los procedimientos de privacidad de la compania.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?

Debemos usar y divulgar su informacion:
e Austed o a alguien con derecho legal para actuar en su nombre.
e Al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos.

e Donde la ley asi lo exija.

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion:

e A un médico, hospital u otro proveedor de cuidado médico para que usted pueda recibir
cuidado médico.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
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e Para actividades de pago, incluido el pago de las reclamaciones de los servicios cubiertos que le
fueran provistos por proveedores de cuidado médico y el pago de las primas del plan de salud.

e Para actividades operativas de servicios de cuidado de la salud, que incluyen el procesamiento de su
inscripcion, la respuesta a solicitudes y pedidos de servicios, la coordinacion del cuidado médico, la
resolucion de disputas, la gestion de administracion médica, el perfeccionamiento de la calidad, la revision
de la competencia de los profesionales del cuidado de la salud y la determinacion de las primas.

e Para realizar actividades de suscripcién. No obstante, no usaremos ningun resultado de exdmenes
genéticos ni haremos preguntas con respecto a su historia familiar.

e Al patrocinador del plan, para permitirle desempenar las funciones de administracion del plan, como
las actividades relacionadas con la elegibilidad, la inscripcion y la desafiliacién. Podemos compartir
informacion resumida sobre su salud con el patrocinador del plan en determinadas situaciones
como, por ejemplo, permitirle al patrocinador de su plan obtener ofertas de otros planes de salud.
No compartiremos informacion detallada sobre su salud con el patrocinador de su plan a menos que
usted nos dé su autorizacion o que su patrocinador del plan haya certificado que se compromete a
mantener la privacidad de su informacion.

e Para darle a usted informacién sobre beneficios y servicios relacionados con la salud, recordatorios
de citas o alternativas de tratamiento que puedan ser de su interés, si no ha pedido quedar excluido
como se describe abajo.

e A sus familiares y amigos si usted no puede comunicarse, como en un caso de emergencia.

e A sus familiares y amigos o a cualquier otra persona que usted identifique, siempre y cuando la
informacion sea directamente pertinente con la participacion de dichas personas en su cuidado
de la salud o en el pago de dicho cuidado. Por ejemplo, si un familiar o cuidador nos llama con
conocimiento previo de una reclamacioén, nosotros podemos confirmar si la reclamacién ha sido
recibida y pagada o no.

e Para proveer informacion de pago al suscriptor como fundamento ante el Servicio de
Impuestos Internos.

e A agencias de salud publica, si consideramos que existe una amenaza grave a la salud o seguridad.
e Alas autoridades pertinentes con respecto a temas como abuso, negligencia o violencia familiar.

e Enrespuesta a una orden administrativa o del tribunal, citacion, solicitud de revelacion u otros
procesos legales.

e Alos fines de la aplicacion de la ley, a las autoridades militares y segun lo exija de algun otro modo
la ley.

e Para colaborar en tareas de recuperacion en caso de desastres.
e Para programas de cumplimiento y actividades de supervision de la salud.

e Para cumplir con nuestras obligaciones en virtud de cualquier ley o contrato del Programa de
compensacion laboral.

e Para evitar una grave e inminente amenaza para su salud o seqguridad o para la salud o seqguridad de
otras personas.

e (on fines de investigacion en circunstancias limitadas.
e Para obtencion, remision al banco de 6rganos, o trasplante de érganos, ojos o tejido.
e A un médico patoélogo forense, examinador médico o director de funeraria.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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¢Usaremos su informacion para fines no descritos en este aviso?

En todas las situaciones distintas a las descritas en este aviso, le solicitaremos su autorizacion escrita antes
de usar o divulgar su informacion. Usted puede revocar su autorizacion en cualquier momento mediante una
notificacion por escrito. No utilizaremos ni divulgaremos su informacion por ninguna razén que no haya sido
descrita en este aviso sin su autorizacion. Los siguientes usos y divulgaciones requeriran una autorizacion:

e La mayoria de usos y divulgaciones de las notas de psicoterapia.
e Para fines de mercadeo.
e Laventa de la informacion de salud protegida.

¢{Qué hacemos con su informacion cuando deja de ser dafiliado o cuando no obtiene cobertura a través
de nosotros?

La informacién puede sequir siendo utilizada para los fines descritos en este aviso una vez finalizada su
afiliacién o cuando no obtenga cobertura a través de nosotros. Después del periodo de retencion legal
obligatorio, la informacion se destruye siguiendo procedimientos estrictos para mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi informacion?

Los derechos que usted tiene con respecto a su informacion se explican a continuacion. Tenemos el
compromiso de responder a su solicitud de derechos de manera oportuna:

e Acceso: usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de la informacion que se puede utilizar para
tomar decisiones sobre su persona, tales como reclamaciones y registros de coordinacion de servicios o
expedientes médicos. También puede recibir un resumen de esta informacion de salud. Si solicita copias,
podemos cobrarle un cargo por cada pdagina, por hora de trabajo del personal para localizar y copiar su
informacion, y por el franqueo.

e Decision de suscripcion adversa: si Humana rechaza su solicitud de seguro, usted tiene derecho a que se
le informen los motivos del rechazo o de la decision de suscripcion adversa. (Este derecho corresponde
unicamente a los residentes de Massachusetts de acuerdo con las reglamentaciones del estado).

e Comunicaciones alternativas: usted tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales de
informacion de una manera distinta o en un lugar diferente para evitar una situacién que ponga en
peligro la vida. Haremos los arreglos necesarios siempre y cuando su solicitud sea razonable.

e Enmienda: usted tiene derecho a solicitar una enmienda de la informacién que mantenemos sobre
usted si considera que la informacion es incorrecta o estd incompleta. Podemos negar su solicitud si no
generamos la informacion, si no mantenemos la informacion o si la informacién es precisa y completa.
Si le denegamos su solicitud, le enviaremos una explicacion por escrito de los motivos de la denegacion.

e Divulgacion: usted tiene derecho a recibir una lista de los casos en los que nosotros o nuestros socios
comerciales hayamos divulgado su informacion con otros fines que no hayan sido el tratamiento, el
pago, operaciones del plan de salud y otras actividades determinadas. Nosotros mantenemos esta
informacion y la ponemos a su disposicion durante un periodo de seis afos, previa solicitud por su parte.
Si solicita esta lista mds de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle un cargo razonable
basado en los costos por responder a estas solicitudes adicionales.

e Aviso: usted tiene derecho a recibir una copia escrita de este aviso en cualquier momento que la solicite.

e Restriccion: usted tiene derecho a solicitar la restriccion de los usos o las divulgaciones de
su informacion. No se nos exige aceptar estas restricciones, pero si lo hacemos, acataremos
nuestro acuerdo. Usted también tiene derecho a aceptar o poner término a una restriccion
previamente presentada.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
? Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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¢{Qué tipos de comunicaciones que me hagan puedo optar por no recibir?
e Recordatorios de citas

e Alternativas de tratamiento u otros servicios y beneficios relacionados con la salud
e Actividades para recaudar fondos

¢Como ejerzo mis derechos o como obtengo una copia de este aviso?

Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer mediante la obtencién de los formularios de solicitud de
derechos de privacidad pertinentes. Para obtener cualquiera de estos formularios:

e Contactenos al 1-866-861-2762 en cualquier momento.

e Acceda a nuestro sitio web en espanol.humana.com y vaya al enlace Privacy Practices (Practicas
de privacidad).

e Envienos un mensaje de correo electrénico a privacyoffice@Humana.com.
e Envie el formulario de solicitud completado a:

Humana Inc.

Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202

¢{Qué debo hacer si considero que se ha violado mi privacidad?

Si cree que se ha violado su privacidad de cualquier manera, puede presentar una queja ante nosotros
llamandonos al 1-866-861-2762 en cualquier momento.

También puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.,
Oficina de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés). Le suministraremos la direccion regional de la OCR
que corresponda si usted asi lo solicita. También tiene la opcién de enviar su queja por correo electronico

a OCRComplaint@hhs.gov. Respaldamos su derecho a proteger la privacidad de su informacién personal

y de salud. No serd objeto de represalia alguna si opta por presentar una queja ante nosotros o ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.

Cumplimos todas las leyes, normas y reglamentos federales y estatales relacionados con la proteccion
de la informacion personal y de salud. En situaciones en las que exista conflicto entre las leyes, normas y
reglamentos federales y estatales, cumplimos la ley, norma o reglamento que provea mayor proteccion a
los afiliados.

¢{Qué sucederd si mi informacion es usada o divulgada de manera indebida?

Usted tiene el derecho de recibir el aviso de que se ha producido un incumplimiento como resultado de un
uso o una divulgacion indebida de su informacion privada de salud protegida. Le notificaremos de manera
oportuna si ocurre una violacion de este tipo.

Las siguientes afiliadas y subsidiarias también se adhieren a nuestros procedimientos y politicas de privacidad:

American Dental Plan of North Caroling, Inc.
American Dental Providers of Arkansas, Inc.
Arcadian Health Plan, Inc.

CarePlus Health Plans, Inc.

Cariten Health Plan, Inc.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
? Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

La llamada es gratuita. Para obtener mds informacion, visite espanol.humana.com.
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Cariten Insurance Company

CHA HMO, Inc.

CompBenefits Company

CompBenefits Dental, Inc.

CompBenefits Insurance Company
CompBenefits of Alabama, Inc.

CompBenefits of Georgia, Inc.

Corphealth Provider Link, Inc.

DentiCare, Inc.

Emphesys, Inc.

Emphesys Insurance Company

HumanaDental Insurance Company

Humana AdvantageCare Plan, Inc., anteriormente conocida como Metcare Health Plans, Inc.
Humana Behavioral Health

Humana Benefit Plan of Illinois, Inc. anteriormente conocida como OSF Health Plans, Inc.
Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.
Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.
Humana Health Company of New York, Inc.
Humana Health Insurance Company of Florida, Inc.
Humana Health Plan of California, Inc.

Humana Health Plan of Ohio, Inc.

Humana Health Plan of Texas, Inc.

Humana Health Plan, Inc.

Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc.
Humana Insurance Company

Humana Insurance Company of Kentucky
Humana Insurance Company of New York
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Humana MarketPOINT, Inc.

Humana MarketPOINT of Puerto Rico, Inc.
Humana Medical Plan, Inc.

Humana Medical Plan of Michigan, Inc.
Humana Medical Plan of Pennsylvania, Inc.
Humana Medical Plan of Utah, Inc.

Humana Pharmacy, Inc.

Humana Regional Health Plan, Inc.

Humana Wisconsin Health Organization Insurance Corporation
Managed Care Indemnity, Inc.

Preferred Health Partnership of Tennessee, Inc.
The Dental Concern, Inc.

The Dental Concern, Ltd.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.

116



Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS

E. Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, sus proveedores de red y sus
servicios cubiertos

Como afiliado de Humana Gold Plus Integrated, usted tiene derecho a obtener informacion a través de
nosotros. Si no habla inglés, tenemos intérpretes gratis para responder cualquier pregunta que pueda tener
sobre nuestro plan de salud. Para utilizar los servicios de un intérprete, simplemente llamenos al
1-855-280-4002 (TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No
obstante, tenga en cuenta que nuestro sistema telefonico automatizado puede responder su llamada fuera
del horario normal de trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su nombre y numero de
teléfono, y le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com
donde tendra acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la elegibilidad y la lista de
medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda de proveedores “Physician
Finder” y obtener noticias e informacién de salud. Este servicio es gratuito. Existen materiales en espafol
disponibles a solicitud. Para obtener asistencia en otros idiomas puede contactar con nuestro servicio gratuito
de intérpretes al numero indicado mas arriba. También podemos proporcionarle informacion en letra grande,
Braille o audio. Puede solicitar formatos alternativos llamando a Atencion al cliente al niUmero que esté en la
parte inferior de la pagina.

Si quiere algo de lo siguiente, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina:
e Informacion sobre como elegir o cambiar de plan
e Informacion sobre nuestro plan, que incluye:
- Informacion financiera
- Como han calificado al plan sus afiliados
- La cantidad de apelaciones presentadas por los afiliados
- Como dejar el plan
e Informacion sobre los proveedores y farmacias de nuestra red, que incluye:
- Como elegir o cambiar de proveedor de cuidado primario
- Las acreditaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
- Como les pagamos a los proveedores de nuestra red

» Para obtener una lista de los proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores y de farmacias. Para obtener informacion mds detallada sobre nuestros proveedores o
farmacias, llame a Atencién al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina, o visite
nuestro sitio web en espanol.humana.com.

e Informacion sobre los servicios y medicamentos cubiertos y las normas que debe sequir, lo
que incluye:

- Servicios y medicamentos cubiertos por el plan
- Limites en su cobertura y medicamentos

- Normas que debe sequir para obtener los servicios y medicamentos cubiertos

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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o Informacion sobre los motivos por los cuales algo no estd cubierto y qué puede hacer al respecto,
lo que incluye:

- Pedirnos que expliquemos por escrito por qué algo no esta cubierto

- Solicitarnos que cambiemos una decision que tomamos
- Solicitarnos que paguemos una factura que recibio
Cobertura de nuevos procedimientos y dispositivos médicos:

Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated Care decide acerca de la cobertura de
los nuevos procedimientos y dispositivos médicos de manera continuada. Esto sucede mediante la revision
de materiales meédicos evaluados por médicos para ver si la nueva tecnologia es eficaz y segura. También se
basamos en las orientaciones de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), que a menudo toma
decisiones de cobertura a nivel nacional sobre nuevos dispositivos o procedimientos médicos.

Control de la utilizacion (UM, por sus siglas en inglés):

Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated Care desea que usted obtenga el
cuidado médico correcto del proveedor adecuado y en el momento oportuno. Para que asi sea, trabajamos con
sus medicos y hospitales para asegurar de que el nimero de dias que permanezca en el hospital y los servicios
que reciba sean necesarios por razones médicas y apropiados para su situacion medica.

Es importante entender que:

e Latoma de decisiones de control de la utilizacion se basa solamente en lo apropiado del cuidado
meédico y el servicio, y en la existencia de cobertura.

e Nosotros no recompensamos especificamente a los profesionales médicos ni a otros individuos por
emitir denegaciones de cobertura.

e Los incentivos financieros para los que toman las decisiones de Control de la utilizacion (UM) no
incentivan las decisiones que llevan a una infrautilizacion.

El plan Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) cuenta con personas y servicios de
interpretacion de idiomas gratuitos para responder las preguntas relacionadas con el control de la utilizacion
de los afiliados que no hablan inglés. Contacte a Atencién al cliente al numero que estd en la parte inferior de
la pagina.

Programa para el mejoramiento de la calidad (QI, por sus siglas en inglés):

Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated Care desea proveerle cuidado médico
de calidad, por eso hemos desarrollado un programa para garantizar que siempre estamos mejorando. Se

trata del programa para el mejoramiento de la calidad (QI). El Programa para el mejoramiento de la calidad de
Humana incluye cuidado clinico, cuidado preventivo y servicios para afiliados. Este se encuentra disponible en el
sitio web de Humana en Member Guidelines/Important Member Information (Pautas para afiliados/Informacion
importante para afiliados). Para solicitar una copia impresa, llame a Atencién al cliente al nUmero que esté

en la parte inferior de la pagina o escribanos a: Humana Quality Operations and Compliance Department, QI
Program, 321 West Main, WFP 20, Louisville, KY 40202.

F. Los proveedores de la red no pueden facturarle a usted directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarle a que pague los servicios
cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si pagamos menos de lo que el proveedor nos cobra. Para saber qué
debe hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7, Secciéon B,
pagina 106.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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G. Usted tiene derecho a abandonar el plan en cualquier momento

Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si usted no quiere. Puede irse del plan en cualquier
momento. Su afiliacién terminard el ultimo dia del mes en que usted solicita cambiar su plan. Si abandona
nuestro plan, sequird estando en los programas de Medicare y Medicaid siempre que sea elegible. Tiene
derecho a recibir la mayoria de sus servicios de cuidado de la salud a través de Medicare original o de un Plan
Medicare Advantage. Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare

de un plan de medicamentos recetados o de un Plan Medicare Advantage. Puede obtener sus servicios de
Medicaid a través de cualquier proveedor inscrito con Medicaid.

H. Usted tiene derecho a tomar decisiones sobre sus servicios de cuidado de
la salud

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones sobre sus
servicios de cuidado de la salud

Usted tiene derecho a obtener informacion completa a través de sus médicos u otros proveedores del
cuidado de la salud cuando recibe servicios. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y opciones de
tratamiento de una forma que usted pueda comprender.

e Conozca sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todos los tipos de
tratamiento disponibles.

e Conozca los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe si hay algun riesgo asociado. Se le
debe comunicar con anticipacién si algun servicio o tratamiento forma parte de un experimento de
investigacion. Tiene derecho a negarse a recibir tratamientos experimentales.

e Puede contar con una segunda opinidn. Usted tiene derecho a ver a otro médico antes de tomar una
decision sobre un tratamiento.

¢ Puede decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho a
irse de un hospital u otro centro médico, aunque su médico le recomiende no hacerlo. También tiene
derecho a dejar de tomar un medicamento. Si se niega a recibir un tratamiento o deja de tomar un
medicamento, no serd dado de baja del plan. Sin embargo, si se niega a recibir un tratamiento o deja
de tomar un medicamento, asume toda la responsabilidad por lo que le pase.

e Puede pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor le negé cuidado médico. Usted tiene
derecho a que le demos una explicacion si un proveedor le niega el cuidado médico que usted
considera que deberia recibir.

e Puede pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que se le negé o que generalmente no
estd cubierto. Esto se denomina una “decision de cobertura”. En el Capitulo 9, Seccion 6.1, pagina
143, se indica como solicitarle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a decir qué quiere que suceda si no estd en condiciones de tomar decisiones sobre
los servicios de cuidado de la salud por si mismo

A veces la gente no puede tomar decisiones sobre servicios de cuidado de la salud por si sola. Antes de que
esto le suceda, puede:

e Completar un formulario escrito para otorgarle a alguien el derecho a tomar decisiones sobre los
servicios de cuidado de la salud por usted.

e Darle a sus médicos instrucciones por escrito sobre la forma en que quiere que manejen sus
servicios de cuidado de la salud si usted no estd en condiciones de tomar decisiones por si mismo.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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El documento legal que puede utilizar para dar sus indicaciones se llama instrucciones anticipadas. Existen
diversos tipos de instrucciones anticipadas y diferentes formas de llamarlas. Por ejemplo, un testamento vital
Yy un poder notarial para servicios de cuidado de la salud.

No estd obligado a utilizar las instrucciones anticipadas, pero puede hacerlo si lo desea. Esto es lo que
debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener el formulario de instrucciones anticipadas de Virginia en
http://www.vdh.virginia.gov/OLC/documents/2011/pdfs/2011-VA-AMD-Simple.pdf. Puede obtener
un formulario de su médico, un abogado, una agencia de servicios legales o un asistente social.
Las organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare o Medicaid (Departamento de Servicios
Sociales local, Agencias Regionales para el Envejecimiento (en inglés), Departamento de Virginia para
el Envejecimiento y los Servicios Rehabilitativos (DARS, por sus siglas en inglés) y Centros de Vida
Independiente de Virginia) también pueden disponer del formulario de instrucciones anticipadas.
También puede contactar con Atencion al cliente para pedir los formularios.

e Complete y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia considerar la
posibilidad de que un abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas que deben estar informadas al respecto. Debe darle una copia
del formulario a su médico. También debe darle una copia a la persona que usted designa como la
encargada de tomar decisiones por usted. Tal vez también quiera darles copias a sus amigos cercanos
o familiares. Asegurese de conservar una copia en su hogar.

Siusted va a ser hospitalizado y firmé instrucciones anticipadas, lleve una copia al hospital.
e En el hospital le preguntardn si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si lo tiene consigo.

e Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y
le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccién firmar instrucciones anticipadas o no.
Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones

Siusted firmo instrucciones anticipadas y cree que un médico o un hospital no las han seguido, puede
presentar una queja ante las siguientes organizaciones.

Para quejas sobre médicos y otros proveedores, contacte con la Division de Aplicacion de las Leyes del
Departamento de Profesiones de la Salud de Virginia:

LLAME AL Numero de teléfono gratuito: 1-800-533-1560
Teléfono local: 804-367-4691

ESCRIBA A Virginia Department of Health Professions
Enforcement Division

9960 Mayland Drive, Suite 300

Henrico, Virginia 23233-1463

FAX 804-527-4424
CORREO ELECTRONICO enfcomplaints@dhp.virginia.gov
SITIO WEB http://www.dhp.virginia.gov/Enforcement/complaints.htm

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Para quejas sobre centros de enfermeria, hospitales para pacientes ambulatorios e internados, centros de
interrupcion del embarazo, organizaciones de cuidado médico en el hogar, programas de hospicio, centros
de didlisis, laboratorios clinicos y organizaciones de cuidado médico administrado, contacte con la Oficina de
Licencias y Certificacion del Departamento de Salud de Virginia:

LLAME AL Numero de teléfono gratuito: 1-800-955-1819
Teléfono local: 804-367-2106

ESCRIBA A Virginia Department of Health
Office of Licensure and Certification
9960 Mayland Drive, Suite 401
Henrico, Virginia 23233-1463

FAX 804-527-4503

CORREO ELECTRONICO | OLC-Complaints@vdh.virginia.gov

SITIO WEB http://www.vdh.state.va.us/olc/complaint/

I. Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

En el Capitulo 9, Seccion 1, pagina 127 se indica qué puede hacer si tiene algun problema o inquietud
sobre su cuidado médico o servicios cubiertos. Por ejemplo, podria solicitarnos que tomemos una decision
de cobertura, presentar una apelaciéon ante nosotros para que cambiemos una decision de cobertura o
presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y quejas que otros afiliados presentaron
contra nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la
parte inferior de la pagina.

Qué debe hacer si considera que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no son respetados

Si considera que ha sido tratado injustamente, y no es un caso de discriminacion por los motivos
enumerados en la pagina 109—puede obtener ayuda de las siguientes maneras:

e Puede llamar a Atencion al cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico. Para obtener detalles sobre
esta organizacion y como contactarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion E, pagina 19.

e Puede llamar al Mediador del Commonwealth Coordinated Care. Para obtener detalles sobre esta
organizacion y como contactarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion I, pagina 22.

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Como obtener mds informacion sobre sus derechos

Hay varias formas de obtener mas informacion sobre sus derechos:

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Puede llamar a Atencién al cliente.

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico. Para obtener detalles sobre
esta organizacion y cémo contactarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccién E, pagina 19.

Puede llamar al Mediador del Commonwealth Coordinated Care. Para obtener detalles sobre esta
organizacion y como contactarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion I, pagina 22.

Puede contactar con Medicare.

- Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar “Medicare Rights & Protections” (Derechos
y protecciones de Medicare). (Visite www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11534.pdf).

- O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

J. Usted también tiene responsabilidades como dafiliado del plan

Como dfiliado del plan, tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacién. Si tiene alguna
pregunta, llame a Atencién al cliente al nimero que estd en la parte inferior de la pdgina.

Lea el Manual para los dfiliados para saber qué estda cubierto y cudles son las normas que debe
seguir para recibir los servicios y medicamentos cubiertos.

- Para conocer los detalles de sus servicios cubiertos, consulte el Capitulo 3, Seccion A, pagina 26 y el
Capitulo 4, Seccion D, pagina 43. Esos capitulos le indican qué estd cubierto, qué no estd cubierto,
qué normas debe sequir y qué debe pagar.

- Para conocer los detalles de sus medicamentos cubiertos, consulte el Capitulo 5, Seccion B, pagina 88
y el Capitulo 6, Seccion Introduccion, pagina 97.

Inférmenos si tiene alguna otra cobertura de salud o para medicamentos recetados. Debemos
asegurarnos de que esté utilizando todas sus opciones de cobertura cuando reciba cuidado de la salud.
Llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina si tiene otra cobertura.

Digales a su médico y otros proveedores de servicios de cuidado de la salud que estd inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de afiliado cada vez que reciba servicios
o0 medicamentos.

Ayude a sus médicos y otros proveedores de servicios de cuidado de la salud a que le den la mejor
cuidado médico.

- Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda lo mas que pueda sobre
sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
proveedores acuerden.

- Asegurese de que sus médicos y otros proveedores conozcan todos los medicamentos que
utiliza. Esto incluye medicamentos recetados, medicamentos de venta sin receta, vitaminas
y complementos.

- Sitiene alguna duda, pregunte. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle las cosas de
una forma que usted pueda entender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva
a preguntar.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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e Tenga consideracion. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de los demds
pacientes. También esperamos que actue con respeto en el consultorio de su médico, los hospitales y
los consultorios de otros proveedores.

¢ Pague lo que adeuda. Como dafiliado del plan, usted es responsable de los pagos siguientes:

- Primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare. En el caso de la mayoria de los afiliados de Humana
Gold Plus Integrated, Medicaid paga su prima de la Parte Ay su prima de la Parte B.

- Para algunos de los medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del costo
cuando obtiene el medicamento. Esto serd un copago (una cantidad fija). En el Capitulo 6, Seccion C,
pdagina 99 encontrard lo que usted debe pagar por sus medicamentos.

- Si obtiene algun servicio o medicamento que no estd cubierto por nuestro plan, usted debe pagar el
costo total.

- Sitiene un pago a cargo del paciente por el centro de enfermeria o servicios de exenciéon para
ancianos y discapacitados que reciben servicios controlados por el consumidor (EDCD), debe pagar
al proveedor designado el pago a cargo del paciente cada mes. Si no realiza su pago a cargo del
paciente, podria perder sus servicios.

» Sino estd de acuerdo con nuestra decisién de no cubrir un servicio 0 medicamento, puede presentar una
apelacion. Consulte el Capitulo 9, Seccién 6.5, pagina 149 para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion.

¢ Notifique a su trabajador social a cargo de su elegibilidad del Departamento de Servicios Sociales
local de cualquier cambio en ingresos, bonificaciones recibidas, herencias, etc.

- El Departamento de Servicios de Asistencia Médica de Virginia paga una prima mensual a Humana
Gold Plus Integrated por su cobertura. Si se determina que no es elegible para meses anteriores de
cobertura debido a que no presenté informacion veraz sobre cambios en sus circunstancias a su
asistente social a cargo de su elegibilidad, podria tener que reembolsar las primas mensuales incluso
si no recibio servicios médicos durante esos meses.

e Diganos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos lo diga de inmediato. Llame a Atencioén al
cliente al numero que estd en la parte inferior de la pagina.

- Si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan, no puede ser afiliado de nuestro plan.
En el Capitulo 1, Seccion D, pagina 6 se habla sobre nuestra drea de servicio. Podemos ayudarle
a determinar si se estd mudando fuera de nuestra drea de servicio. Durante un periodo especial
de inscripcion, puede pasar a Medicare original o inscribirse en un plan de salud o medicamentos
recetados de Medicare en su nueva ubicacion. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva
area. Ademads, recuerde informarles a Medicare y Medicaid su nueva direccion cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2, Secciéon G, pagina 20 para conocer los numeros de teléfono de Medicare
y Medicaid.

- Si se muda dentro de nuestra drea de servicio, también tenemos que saberlo. Debemos mantener
actualizado su archivo de dfiliacion y saber como contactarlo.

e Llame a Atencion al cliente al nimero que estd en la parte inferior de la pdgina para obtener
ayuda si tiene preguntas o inquietudes. También agradecemos cualquier sugerencia que tenga para
mejorar nuestro plan.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

¢{Qué contiene este capitulo?
Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Léalo para saber qué debe hacer si:
e Tiene un problema o una queja con respecto a su plan.
e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagard.
e No esta de acuerdo con una decision que su plan tomé sobre su cuidado médico.
e (Considera que sus servicios cubiertos finalizan demasiado pronto.
Si tiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que corresponden a

su situacion. Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
estd buscando.

Si tiene un problema con sus servicios de cuidado de la salud o servicios y apoyos a
largo plazo

Usted debe recibir los servicios de cuidado de la salud, medicamentos y servicios y apoyos a largo plazo que
su médico y otros proveedores determinan que son necesarios para su cuidado dentro de su plan de cuidado
médico. Si tiene un problema con su cuidado médico, puede llamar al Mediador del Commonwealth
Coordinated Care al 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950). En este capitulo se explicaran las opciones que
usted tiene para diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar a la oficina del mediador para que
lo orienten en la resolucion de su problema.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Seccion 1: Introduccion

Seccion 1.1: Qué debe hacer si tiene un problema

En este capitulo se indica qué debe hacer si tiene un problema con su plan o con los servicios o pagos.
Medicare y Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y
fechas limite que usted y nosotros debemos respetar.

Seccion 1.2: ;Y los términos legales?

Existen términos legales dificiles para algunas de las normas y fechas limite de este capitulo. Muchos de
estos términos pueden ser dificiles de entender, por eso, utilizamos palabras mas simples en lugar de ciertos
términos legales. Evitamos el uso de abreviaturas en la medida de lo posible.

Por ejemplo, vamos a decir:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”
e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura”
e “Decision de cobertura rdpida” en lugar de “determinaciéon acelerada”

Conocer los términos legales apropiados puede servirle para comunicarse con mas claridad, por eso también
los proporcionamos.

Seccion 2: Adonde llamar para recibir ayuda

Seccion 2.1: Dénde obtener mds informacion y ayuda

En ocasiones, puede resultar confuso comenzar o sequir el proceso indicado para resolver un problema. Esto
puede ser especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, es posible que no
tenga los conocimientos necesarios para dar el préximo paso.

Puede obtener ayuda del Mediador del Commonwealth Coordinated Care

Si necesita ayuda, siempre puede llamar al Mediador del Commonwealth Coordinated Care. Esta oficina
puede responder sus preguntas y ayudarle a comprender qué debe hacer para manejar su problema. Esta
oficina no tiene relacién con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. Pueden ayudarle
a entender qué procesos utilizar. El numero de teléfono del Mediador del Commonwealth Coordinated Care
es el 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950). Los servicios son gratuitos.

Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)

También puede llamar a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP). En Virginia, este
programa se llama el Programa de Asesoramiento y Asistencia de Seguros de Virginia (VICAP). Los asesores del
VICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a comprender qué debe hacer para manejar su problema.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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El programa VICAP no tiene relacion con nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. El
VICAP tiene asesores capacitados, y los servicios son gratis. El numero de teléfono del programa VICAP es el
1-800-552-3402.

Como obtener ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con sus problemas. Hay dos maneras de obtener
ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov).
Como obtener ayuda de Medicaid

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, puede contactarse con el Departamento de
Servicios de Asistencia Médica (DMAS):

e Llame al 804-786-6145 de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-343-0634.

e Visite el sitio web de DMAS en http://www.dmas.virginia.gov.

Seccion 3: Problemas con sus beneficios

Seccion 3.1: ;Debe utilizar el proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones? ;0 quiere
presentar una queja?

Si tiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que corresponden a
su situacion. El cuadro a continuacion le ayudard a encontrar la seccion adecuada de este capitulo cuando
tenga problemas o quejas.

¢Su problema o inquietud es acerca de sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con el hecho de que cierto cuidado médico o ciertos medicamentos
recetados estén cubiertos o no, la forma en que estdn cubiertos y los problemas relacionados con el pago
del cuidado médico o los medicamentos recetados).

Si. No.
Mi problema es acerca de los beneficios o Mi problema no es acerca de los beneficios o
la cobertura. la cobertura.
Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccion Pase directamente a la Secciéon 10 al final de
4, “Decisiones de cobertura y apelaciones”, en la este capitulo: “Como presentar una queja”, en la
pagina 129. pagina 164.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.

128



Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth  Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
Coordinated Care MANUAL PARA LOS AFILIADOS queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 4: Decisiones de cobertura y apelaciones

Seccion 4.1: Descripcion general de las decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones tiene que ver con problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura. También incluye problemas con los pagos.

¢{Qué es una decision de cobertura?

Una decisién de cobertura es una decision inicial que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la
cantidad que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o medicamentos. Tomamos una decision de
cobertura cada vez que decidimos qué tiene cubierto usted y cudnto pagamos.

Si usted o su médico no tienen claro si un servicio, articulo o medicamento estd cubierto por Medicare
o Medicaid, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision de cobertura antes de que el médico
proporcione el servicio, articulo o medicamento.

¢{Qué es una apelacion?

Una apelacion es la manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos si usted
considera que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento
que usted quiere no estdn cubiertos o ya no estan cubiertos por Medicare o Medicaid. Si usted o su médico
no estdn de acuerdo con nuestra decision, usted puede apelar.

Seccion 4.2: Como obtener ayuda con las decisiones de cobertura y apelaciones

¢A quién puedo llamar para recibir ayuda para solicitar decisiones de cobertura o presentar una apelacién?
Cuenta con estos medios para solicitar ayuda:

e Llame a Atencion al cliente al nUmero que estd en la parte inferior de la pagina. Puede solicitarnos
informacion acerca de como presentar una queja o apelacion, solicitarnos que le enviemos
formularios de queja o apelacion, o solicitarnos ayuda para completar los formularios. También
podemos proporcionarle servicios de intérprete que pudiera necesitar en el proceso de queja
o apelacion.

e Llame al Mediador del Commonwealth Coordinated Care para obtener ayuda gratis. El Mediador del
Commonwealth Coordinated Care puede ayudarle con problemas relacionados con los servicios o la
facturacion. El numero de teléfono es el 1-800-552-5019.

e Llame a la Oficina del Mediador de cuidado médico a largo plazo del estado para obtener ayuda
gratis. La Oficina del Mediador de cuidado médico a largo plazo del estado ayuda a las personas que
reciben servicios de cuidado médico a largo plazo. El numero de teléfono es el 1-800-552-3402.

e Llame al Programa de Asesoramiento y Asistencia de Seguros de Virginia (VICAP, por sus siglas en
inglés) para obtener ayuda gratis. El VICAP es una organizacion independiente. No estd relacionado
con este plan. El numero de teléfono es el 1-800-552-3402.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una decision de
cobertura o apelacién en su nombre.

Hable con un amigo o familiar y pidales que actuen en su nombre. Puede nombrar a otra persona
para que actle en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

- Siusted quiere que un amigo, pariente u otra persona sean su representante,
llame a Atencion al cliente y solicite el formulario de “Designacion de
representante”. También puede obtener el formulario en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio
web en https://www.humana.com/individual-and-family-support/tools/member-forms.
El formulario le dard permiso a la persona para que actue por usted. Deberd entregarnos una copia
del formulario firmado.

También tiene derecho a solicitarle a un abogado que actie en su nombre. Puede llamar a su
propio abogado, o puede obtener el nombre de un abogado en el colegio de abogados local u
otro servicio de referidos. Algunos grupos juridicos le proveerdn servicios legales gratis si usted es
elegible. Si quiere que un abogado lo represente, deberd completar el formulario de Designacion
de representante.

Sin embargo, no es necesario que tenga un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o para presentar una apelacion.

Seccion 4.3: ;Qué seccion de este capitulo le serd de ayuda?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes relacionadas con las decisiones de cobertura y las apelaciones.
Cada situacion tiene diferentes normas y fechas limite. Dividimos este capitulo en diferentes secciones para
ayudarle a encontrar las normas que debe respetar. Solo tiene que leer la seccion que corresponde a

su problema:

La Seccion 5 en la pagina 132 le da informacion si usted tiene problemas con los servicios, articulos y
medicamentos (pero no con los medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, utilice esta seccion si:

- Usted no esta recibiendo cierto cuidado médico que deseaq, y considera que ese cuidado médico
estd cubierto por nuestro plan.

- No aprobamos servicios, articulos o0 medicamentos que su médico quiere darle, y usted considera
que este cuidado médico deberia estar cubierto.

» NOTA: solo use la Seccién 5 si estos medicamentos no estan cubiertos por la parte D. Los
medicamentos en la Lista de medicamentos cubiertos con el texto de venta sin receta (OTC)
no estdn cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion 6 para obtener informacién sobre
apelaciones por medicamentos de la Parte D.

- Usted recibi6 cuidado médico o servicios que considera que deberian estar cubiertos, pero nosotros
no pagamos este cuidado.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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- Usted recibio y pago servicios o articulos que pensé que estaban cubiertos y quiere solicitarnos que
le hagamos un reembolso.

- A usted se le informa que se reducird o dejara de ofrecer la cobertura del cuidado médico que ha
estado recibiendo y no estd de acuerdo con nuestra decision.

e NOTA: si la cobertura que se dejara de ofrecer es de cuidado hospitalario, cuidado médico
en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer una seccién separada
de este capitulo, ya que a estos tipos de cuidado se aplican normas especiales. Consulte las
Secciones 7y 8 en las paginas 152 y 158.

e La Seccion 6 en la pagina 143 le da informacién sobre los medicamentos de la Parte D. Por ejemplo,
utilice esta seccion si:

- Quiere solicitarnos que hagamos una excepcion y cubramos un medicamento de la Parte D que no
estd en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos).

- Quiere solicitarnos una exencion de limites en la cantidad del medicamento que puede obtener.
- Quiere solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion previa.

- No aprobamos su solicitud o excepcioén, y usted o su médico u otro profesional que receta
consideran que deberiamos haberlo hecho.

- Usted quiere solicitarnos que paguemos un medicamento recetado que ya compro. (Esta es una
solicitud de una decision de cobertura sobre un pago).

e La Seccion 7 en la pagina 152 le da informacién sobre como solicitarnos que cubramos una estadia
mds prolongada en el hospital como paciente internado si considera que el médico le da de alta
demasiado pronto. Utilice esta seccion si:

- Usted estd en el hospital y considera que el médico le pidio dejar el hospital demasiado pronto.
e La Seccion 8 en la pagina 158 le da informacién si usted considera que el cuidado médico en

el hogar, el cuidado en un centro de enfermeria especializada o los servicios de un Centro de

rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) terminan demasiado pronto.

Si no tiene claro qué seccion deberia utilizar, llame a Atencion al cliente al nGmero que aparece en la
parte inferior de la pdgina.

Si necesita otra ayuda o informacion, llame al Mediador del Commonwealth Coordinated Care
al 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950).

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Seccion 5: Problemas con los servicios, articulos y medicamentos (no los
medicamentos de la Parte D)

Seccion 5.1: Cuando utilizar esta seccion

Esta seccion explica qué debe hacer si tiene problemas con sus beneficios de servicios médicos, salud del
comportamiento y cuidado médico a largo plazo. También puede utilizar esta seccion si tiene problemas
con medicamentos que no estdn cubiertos por la Parte D. Los medicamentos de la Lista de medicamentos
cubiertos con el texto de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés), no estan cubiertos por la Parte D.
Use la Seccion 6 para obtener informacion sobre apelaciones por los medicamentos de la Parte D.

Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en una de las cinco situaciones siguientes:

1. Usted considera que cubrimos un servicio médico, de salud del comportamiento o de cuidado
médico a largo plazo que necesita pero que no estd recibiendo.

Lo que puede hacer: puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Vaya a
la Seccion 5.2 en la pagina 133 para obtener informacion sobre como solicitar una decision
de cobertura.

2. No aprobamos el cuidado que su médico quiere darle y usted considera que deberia
haberlo aprobado.

Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decisién de no aprobar el cuidado médico. Vaya a la
Seccion 5.3 en la péagina 135 para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion.

3. Usted recibio servicios o articulos que piensa que cubrimos, pero nosotros no pagaremos.

Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Vaya a la Seccion 5.3 en la
pdgina 135 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

4. Usted recibio y pago6 articulos o servicios que pensé que estaban cubiertos y quiere que le
reembolsemos los servicios o articulos.

Lo que puede hacer: puede solicitarnos gue le reembolsemos el dinero. Vaya a la Seccion 5.5 en
la pagina 142 para obtener mds informaciéon sobre como solicitarnos el pago.

5. Redujimos la cobertura de cierto servicio o dejamos de cubrirlo, y usted no esta de acuerdo con
nuestra decision.

Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision de reducir o dejar de cubrir el servicio. Vaya a
la Seccion 5.3 en la pagina 135 para obtener informaciéon sobre como presentar una apelacion.

NOTA: si la cobertura que se dejard de ofrecer es de cuidado hospitalario, cuidado médico en el
hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF), se aplican normas especiales. Lea las Secciones 7 u 8
en las paginas 152-163 para obtener mas informacion.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Seccion 5.2: Como solicitar una decision de cobertura

Como solicitar una decision de cobertura para recibir servicios médicos, para la salud del comportamiento
o de cuidado médico a largo plazo

Para solicitar una decision de cobertura, lldmenos, escribanos o envienos un fax, o soliciteles a su
representante o a su médico que nos pidan que tomemos una decision.

e Puede llamarnos al 1-855-280-4002 (TTY: 711).

e Puede enviarnos un fax al 1-800-266-3022

e Puede escribirnos a: Humana P.O. Box 14168, Lexington, KY 40512-4168
¢Cudnto tiempo se tarda en recibir una decisién de cobertura?

Generalmente pueden transcurrir hasta 14 dias calendario desde que realiza su solicitud. Si no le informamos
nuestra decision en un plazo de 14 dias calendario, puede apelar.

» A veces necesitamos mds tiempo, en cuyo caso le enviaremos una carta en la que le informamos que
necesitamos tomarnos hasta 14 dias mads. La carta le explicard las razones por las que se necesita
mas tiempo.

¢Puedo obtener una decisién de cobertura mds rapido?

Si. Si necesita una respuesta mds rdpido debido a su salud, debe solicitarnos que tomemos una “decision de
cobertura rapida”. Si aprobamos el pedido, le notificaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas.

Sin embargo, a veces necesitamos mas tiempo, en cuyo caso le enviaremos una carta en la que le
informamos que necesitamos tomarnos hasta 14 dias calendario mds. La carta le explicard las razones por
las que se necesita mds tiempo.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacién acelerada”.

Como solicitar una decisién de cobertura rapida:

e Sisolicita una decision de cobertura rdpida, comience llamando, escribiendo o enviando un fax a
nuestro plan para solicitarnos que cubramos el cuidado médico que usted desea.

e Puede llamarnos al 1-866-737-5113 (TTY: 711) o enviarnos un fax al 1-855-336-6220. Para conocer
los detalles sobre como contactarnos, vaya al Capitulo 2 pdagina 14.

e También puede pedirle a su médico o a su representante que nos llamen.

Estas son las normas para solicitar una decision de cobertura rapida:

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Debe cumplir con los dos requisitos siguientes para obtener una decision de cobertura rapida:

1. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si nos esta solicitando la cobertura de cuidado
meédico o un articulo que aun no ha recibido. (No puede obtener una decisién de cobertura rdpida si su
solicitud esta relacionada con el pago del cuidado de un articulo médico que ya recibio).

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si la fecha limite estandar de 14 dias podria
provocar danos graves a su salud o afectar a su capacidad funcional.

- Si sumédico dice que usted necesita una decision de cobertura rdpida, se la
daremos automdticamente.

- Siusted solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico, nosotros
decidiremos si obtiene una decisién de cobertura répida.

» Sideterminamos que su salud no cumple con los requisitos para una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta. También utilizaremos la fecha limite estédndar de 14 dias
calendario en su lugar.

» Enesa carta se le informard que si sumédico solicita la decision de cobertura rdpida,
tomaremos una decision de cobertura rapida automaticamente.

» Enla carta también se le informara como puede presentar una “queja rapida” respecto de
nuestra decision de tomar una decision de cobertura estandar en lugar de tomar la decision
de cobertura rapida que solicitd. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para la
presentacion de quejas, incluyendo quejas rapidas, consulte la Seccion 10 en la pagina 164 de
este capitulo).

Si la respuesta a la decision de cobertura es Si, ;cudndo recibiré el servicio o articulo?

Recibira aprobacién (autorizacion previa) para recibir el servicio o articulo en un plazo de 14 dias calendario

(para una decision de cobertura estandar) o 72 horas (para una decision de cobertura rdpida) a partir del

momento en que la solicitd. Si extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra decision de cobertura, le

aprobaremos la cobertura al finalizar ese periodo extendido.

Si la respuesta a la decision de cobertura es No, ;como lo sabré?

Si'la respuesta es No, le enviaremos una carta donde se le explicardn los motivos por los que dijimos que No.
e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitarnos que cambiemos esta decision mediante

una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos pide que revisemos nuestra decision de

denegar la cobertura.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelacion (lea la
siguiente seccion para mas informacion).

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Seccion 5.3: Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (no los
medicamentos de la Parte D)

¢{Qué es una apelacion?

Una apelacion es la manera formal de solicitarnos

que revisemos nuestra decision y la cambiemos si Brevemente: Como presentar una Apelacion de

usted considera que cometimos un error. Si usted, su Nivel 1

meédico u otro proveedor no estdn de acuerdo con o

nuestra decision, usted puede apelar. En todos los Usted, su médico o su representante pueden

casos, debe comenzar con su apelacion en el Nivel 1. poner su solicitud por escrito y enviarnosla por
correo o fax. También pueden llamarnos para

Si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, solicitar una apelacion.

puede llamar al Mediador del Commonwealth

Coordinated Care al 1-800-552-5019 (TTY: e Solicitela dentro de los 60 dias calendario

1-800-464-9950). El Mediador del Commonwealth a partir de la decision que estd apelando.

Coordinated Care no tiene relacion con nosotros ni Si deja pasar la fecha limite por un motivo

con ninguna compania de seguros o plan de salud. valido, aun podrd apelar.

¢{Qué es una Apelacion de Nivel 1? e Siusted apela porque le dijimos que un

servicio que actualmente tiene va a cambiar
o a dejar de proveerse, tiene menos dias
para apelar si quiere continuar teniendo ese
servicio mientras se procesa su apelacion.

Una Apelacion de Nivel 1 es la primera apelacion a
nuestro plan. Revisaremos la decisién de cobertura
para determinar si es correcta. El revisor serd

una persona que no haya tomado la decision de
cobertura inicial. Cuando finalicemos la revision, le

. . . > Siga leyendo esta seccion para saber qué
comunicaremos nuestra decision por escrito.

fecha limite se aplica a su apelacion.

Si después de la revision le respondemos que el
servicio o articulo no estéd cubierto, su caso puede
pasar a una Apelacion de Nivel 2.

¢{Como presento una Apelacion de Nivel 1?

e Para dar inicio a su apelacién, usted, su médico u otro proveedor, o su representante deben
contactarnos. Puede llamarnos al numero que estd en la parte inferior de la pagina. Para obtener mds
detalles sobre como contactarnos por las apelaciones, consulte el Capitulo 2, pagina 15.

e Puede solicitarnos una “apelacion estédndar” o una “apelacion rapida”.

e Sisolicita una apelacion estandar o una apelacion rapida, puede presentarla por escrito o
puede llamarnos.

- Puede enviar una solicitud a la siguiente direccion:
Humana Inc.
Attn: Grievances and Appeals
PO Box 14546
Lexington, KY 40512-4546

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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- También pueden llamarnos para solicitar una apelacion al 1-855-280-4002 (TTY: 711). Estamos
disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. No obstante, tenga en cuenta que
nuestro sistema telefonico automatizado puede responder su llamada fuera del horario normal de
trabajo, los fines de semana y los dias festivos. Por favor, deje su nombre y numero de teléfono, y
le devolveremos la llamada antes de finalizar el proximo dia laborable. Visite espanol.humana.com
donde tendra acceso las 24 horas a informacion como la historia de reclamaciones, la elegibilidad
y la lista de medicamentos de Humana. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda de
proveedores “Physician Finder” y obtener noticias e informacion de salud.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracién acelerada.”
¢Puede otra persona presentar una apelacion en mi nombre?

Si. Su médico u otro proveedor pueden realizar la apelacion por usted. Su médico, otra persona aparte de su
meédico u otro proveedor pueden presentar una apelacion en su nombre, pero primero usted debe completar
el formulario de Designacion de representante. El formulario le da a la otra persona permiso para actuar

por usted.

Para obtener un formulario de Designacion de representante, llame a Atencion al cliente y solicite uno, o visite
el sitio web de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web en https://www.humana.com/individual-and-family-support/tools/member-forms.

» Sila apelacion proviene de otra persona que no sea usted, normalmente debemos recibir el formulario de
Designacion de representante completado antes de que podamos revisar la apelacion.

¢Cudnto tiempo tengo para presentar una apelacion?

Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha de la carta que le
enviamos para informarle nuestra decision.

Si se vence este plazo, y tiene un buen motivo para que se haya vencido, podemos darle mds tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplos de buenos motivos son: usted ha tenido una enfermedad grave o nosotros
le dimos informacién incorrecta sobre las fechas limite para solicitar una apelacion.

NOTA: si usted apela porque le dijimos que un servicio que actualmente tiene va a cambiar o a dejar de
proveerse, tiene menos dias para apelar si quiere continuar teniendo ese servicio mientras se procesa su

apelacion. Para obtener mds informacion, lea “Continuardn mis beneficios durante el proceso de apelacion
de Nivel 1” en la pagina 138.

¢Puedo obtener una copia de mi archivo de caso?

Si. Solicitenos una copia llamando a Atencién al cliente al nimero que estd en la parte inferior de la pagina.
» Tenemos permitido cobrar un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

¢Puede mi médico darles mds informacion sobre mi apelacion?

Si, usted y su médico pueden darnos informacién adicional para respaldar su apelacion.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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¢Como llevaremos a cabo el proceso de apelacion?

Examinamos cuidadosamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de cuidado médico. Luego,
verificamos que hayamos cumplido con todas las normas cuando rechazamos su solicitud. El revisor sera
una persona que no haya tomado la decision inicial.

Si necesitamos mas informacion, podemos pedirsela a usted o a su médico.

¢Cuando tendré noticias de una decision de apelacion “estandar”?

Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacion. Le
informaremos nuestra decisién antes si su afeccion médica asi lo requiere.

Sin embargo, si solicita mdas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario mds. Si decidimos tener dias adicionales para tomar la decision, le
enviaremos una carta en la que explicaremos las razones por las que necesitamos mas tiempo.

Si usted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rdpida”
respecto de nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rdpida, le
daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre
el proceso para la presentacion de quejas, incluidas las quejas répidas, consulte la Seccion 10 de la
pagina 164.

Si no le damos una respuesta en un plazo de 30 dias calendario o al final de los dias adicionales (si
nos los tomamos), enviaremos automdticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelacion si su
problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicare. Se le notificard cuando suceda esto. Si
su problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicaid, puede presentar una Apelacion de
Nivel 2 usted mismo. Para obtener mds informacién sobre el proceso de apelacion de Nivel 2, vaya a
la Seccién 5.4 en la pagina 138.

Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos aprobar o
proveer la cobertura en un plazo de 30 dias después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le enviaremos una
carta. Si su problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicare, en la carta se le indicard
que enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2. Si su
problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicaid, la carta le indicard cémo presentar una
Apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para obtener mds informacion sobre el proceso de apelacion de
Nivel 2, vaya a la Seccion 5.4 en la pagina 138.

¢Cuando tendré noticias de una decision de apelacion “rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, debemos darle una respuesta no mds de 72 horas después de recibir la
apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas informacion, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos tener dias adicionales para tomar la decision, le
enviaremos una carta en la que explicaremos las razones por las que necesitamos mds tiempo.
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e Siusted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
respecto de nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre
el proceso para la presentacion de quejas, incluidas las quejas répidas, consulte la Seccion 10 de la
pdgina 164.

e Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas o al final de los dias adicionales (si nos los
tomamos), enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2 del proceso de apelacién si su problema
tiene que ver con un servicio o articulo de Medicare. Se le notificara cuando suceda esto. Si su
problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicaid, puede presentar una Apelaciéon de Nivel
2 usted mismo. Para obtener mas informacion sobre el proceso de la Apelacion de Nivel 2, vaya a la
Seccion 5.4 en la pagina 138 de este capitulo.

> Si nuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos autorizar o
proveer la cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir la apelacion.

> Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le enviaremos una carta. Si
su problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicare, en la carta se le indicard que enviamos
su caso a la Entidad de Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2. Si su problema tiene que
ver con un servicio o articulo de Medicaid, la carta le indicard como presentar una Apelacion de Nivel 2
usted mismo. Para obtener mds informacion sobre el proceso de la Apelacion de Nivel 2, vaya a la Seccién
5.4 en la pagina 138 de este capitulo.

¢Continuaran mis beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1?

Si decidimos cambiar la cobertura o dejar de proporcionarla para un servicio que fue aprobado previamente,
le enviaremos un aviso antes de emprender la accion. Si estd en desacuerdo con la accion emprendida y
desea apelar, puede seguir obteniendo el servicio mientras se revisa su apelacion. Para ser elegible, debe
solicitar una apelacién dentro de los 10 dias posteriores a la fecha del aviso de la accion emprendida,
o antes la interrupcion o reduccion del servicio, la que sea posterior. Si pierde su apelacion, es posible que
usted tenga que pagar por dichos servicios.

Seccion 5.4: Apelacion de Nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (no los
medicamentos de la Parte D)

Si el plan dice No en el Nivel 1, ;qué sucede a continuacion?

Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta. La
carta le dira si el servicio o articulo estd cubierto habitualmente por Medicare o Medicaid, o por ambos.

e Sisu problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicare recibird automaticamente una
Apelacion de Nivel 2 con la Entidad de Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés) tan
pronto como haya finalizado la Apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicaid, puede presentar una Apelacion
de Nivel 2 usted mismo ante el Departamento de Servicios de Asistencia Médica (DMAS). En la carta
se le indicard como hacerlo. También encontrard informacion mas abajo.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sisu problema tiene que ver con un servicio o articulo que podria ser cubierto por Medicare y Medicaid,
recibird automaticamente una Apelacion de Nivel 2 con la IRE. También puede presentar una Apelacion
de Nivel 2 al DMAS.

¢{Qué es una Apelacion de Nivel 2?

Una Apelacion de Nivel 2 es la sequnda apelacion, que es resuelta por una organizacion independiente no
relacionada con el plan. Es la Entidad de Revision Independiente (IRE) o es el Departamento de Servicios de
Asistencia Médica (DMAS).

Mi problema tiene que ver con un servicio o articulo de Medicaid. ;C6mo puedo presentar una Apelacion
de Nivel 2?

Para presentar una Apelacion de Nivel 2 acerca de un servicio o articulo de Medicaid, usted, su médico u otro
proveedor, o su representante, debe enviar una solicitud de apelacion escrita al Departamento de Servicios
de Asistencia Médica (DMAS) dentro del plazo de 60 dias calendario desde la fecha de la carta que le
enviamos para informarle de nuestra decision. Puede enviar una carta o completar un Formulario de solicitud
de apelacion. El formulario estda disponible en el Departamento de Servicios Sociales de su localidad o en
Internet en http://www.dmas.virginia.gov/Content_atchs/forms/dmas-200.pdf. También puede llamar al
804-371-8488 para solicitar el formulario.

Debe enviar al DMAS una copia de la carta que le enviamos. Debe firmar su solicitud de apelacion y enviarla a:

Appeals Division

Department of Medical Assistance Services
600 E. Broad Street, 11th Floor

Richmond, Virginia 23219

Las solicitudes de apelacion también pueden enviarse por fax al 804-612-0036.

Si quiere que su Apelacion de Nivel 2 sea una apelacion rdpida, debe indicarlo en su solicitud de apelacion.
También debe pedir a su médico que envie una carta al DMAS que explique por qué necesita una apelacion
rapida. DMAS le dira si es elegible para una apelacion rapida en un plazo de tres dias laborables desde la
recepcion de la carta de su médico.

Si es elegible para una apelacién rapida, DMAS también le dard una respuesta a su apelacion en un plazo

de tres dias laborables desde la recepcion de la carta de su médico. Si DMAS decide enseguida que ha
ganado su apelacion, enviardn su decision en un plazo de tres dias laborables. Si DMAS no toma su decision
ensequida, tendrd la oportunidad de participar en una audiencia para presentar su postura. Las audiencias
para decisiones rapidas suelen celebrarse en un plazo de uno o dos dias después que DMAS reciba la carta de
su médico. DMAS aun tiene que darle una respuesta dentro de tres dias laborables de haber recibido la carta
de su médico.

Si su Apelacion de Nivel 2 no es una apelacion répida, o si DMAS decide que usted no es elegible para una
apelacion rapida, DMAS le dard una respuesta no mas de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.
Tendrd la oportunidad de participar en una audiencia para presentar su postura antes de que se tome

una decision.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Mi problema es sobre un servicio o articulo de Medicare. ;Qué sucederd en la Apelacion de Nivel 2?

La Entidad de Revision Independiente (IRE) analizard detenidamente la decision del Nivel 1 y decidird si se
debe cambiar.

e No necesita solicitar una Apelacion de Nivel 2. Nosotros enviaremos automdticamente cualquier
denegacion (en parte o en su totalidad) a la IRE. Se le notificard cuando suceda esto.

e Medicare contrata a la IRE y esta no tiene ninguna relacion con este plan.

e Puede solicitar una copia de su archivo llamando a Atencion al cliente al numero que estd en la parte
inferior de esta pdgina. Tenemos permitido cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

» La IRE debe dar una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario después de
haber recibido su apelacién. Esta norma se aplica si usted envié su apelacion antes de recibir los articulos
0 servicios médicos.

- Sin embargo, si la IRE necesita reunir mds informacion que podria beneficiarlo, puede tomarse hasta
14 dias calendario mds. Si la IRE necesita mas dias para tomar una decision, se lo informara a usted
por carta.

» Sipresenté una “apelacion répida” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el Nivel 2. La
organizacion de revision debe dar una respuesta no mas de 72 horas después de recibir su apelacion.

- Sin embargo, si la IRE necesita reunir mas informacion que podria beneficiarlo, puede tomarse hasta
14 dias calendario mds. Si la IRE necesita mads dias para tomar una decision, se lo informara a usted
por carta.

¢{Qué ocurre si mi servicio o articulo estd cubierto por ambos, Medicare y Medicaid?

Si su problema tiene que ver con un servicio o articulo que podria ser cubierto por Medicare y Medicaid,
enviaremos automaticamente su Apelacion de Nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente. También
puede enviar una Apelacion de Nivel 2 al DMAS. Siga las instrucciones en la pagina 140.

¢Continuaran mis beneficios durante las Apelaciones de Nivel 2?

Si su problema tiene que ver con un servicio o articulo cubierto Unicamente por Medicare, sus beneficios
para ese servicio o articulo no continuardn durante el proceso de apelacion del Nivel 2 con la Entidad de
Revision Independiente.

Si su problema tiene que ver con un servicio o articulo cubierto por Medicare, o por Medicare y Medicaid, sus
beneficios para ese servicio o articulo continuardn durante el proceso de apelacion de Nivel 2 si:

e Usted o su médico u otro proveedor envia una Apelacion de Nivel 2 al Departamento de Servicios de
Asistencia Médica (DMAS) en un plazo de 10 dias de la fecha de la carta en la que se toma la decision
de Nivel 1.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Su apelacion trata sobre nuestra decision de interrumpir, suspender o reducir un curso de tratamiento
que ya habia sido autorizado previamente.

e Elservicio o articulo fue ordenado por un proveedor autorizado.
e Elplazo de tiempo cubierto por la autorizacion previa no ha transcurrido.

e Solicita que continuen sus beneficios. Para pedir una continuacion de sus beneficios, llame al DMAS al
804-786-6145. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-343-0634.

Mientras su Apelacion de Nivel 2 estd pendiente de resolucion con DMAS, sus beneficios continuardn
hasta que:

e Usted retire su apelacion, o

e Se haya cumplido el plazo de tiempo de la autorizacién previa, o

e Se haya cumplido el limite de servicio de la autorizacion previa, o

e El funcionario de audiencias de DMAS sostiene nuestra decision original.

Si el resultado final de su apelacién es sostener la decision original de denegar, reducir, cambiar o finalizar
el pago de sus servicios o articulos, podemos recuperar el dinero que se pago por los servicios o articulos
mientras la apelacion se estaba procesando.

¢{Como me entero de la decision?
Si su Apelacién de Nivel 2 fue al DMAS, este le enviard una carta con una explicacion de la decision.

» SiDMAS dice que Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, nosotros debemos autorizar
la cobertura de cuidado médico en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de apelacion
de DMAS.

» SiDMAS dice que No a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, significa que estd de acuerdo con la
decision de Nivel 1. Esto se denomina “mantener la decision”. También se llama “rechazar su apelacion”.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue a la Entidad de Revision Independiente (IRE), esta le enviard una carta con una
explicacion de la decision.

» Sila IRE dice que Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, nosotros debemos autorizar la
cobertura de cuidado médico en un plazo de 72 horas o darle el servicio o articulo en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir la decision de la IRE. Situvo una apelacion rapida, debemos autorizar la
cobertura de cuidado médico o darle el servicio o articulo en un plazo de 72 horas después de recibir la
decision de la IRE.

» Sila IRE dice que No a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, significa que ellos estén de
acuerdo con la decision de Nivel 1. Esto se denomina “mantener la decision”. También se llama “rechazar
su apelacion”.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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¢{Qué ocurre si apelo tanto a la IRE como a DMAS y toman decisiones diferentes?

Si IRE o DMAS responde Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, nosotros proporcionaremos el
articulo o servicio aprobado que mas se acerque a lo que usted solicité en su apelacion.

Si la respuesta a la decision es No a la totalidad o una parte de lo que pedi, ;puedo presentar
otra apelacion?

Si su Apelacion de Nivel 2 fue a DMAS, puede volver a apelar. La carta que recibe de DMAS le dird como hacer
otra apelacion.

Si su Apelacién de Nivel 2 fue a la Entidad de Revision Independiente (IRE), puede volver a apelar solo si el
valor en délares del servicio o articulo que desea alcanza una determinada cantidad minima. En la carta que
recibe de la IRE se le explicaran los derechos de apelacion adicionales que puede tener.

Consulte la Seccién 9 en la pagina 163 para obtener mas informacion sobre niveles adicionales de apelacion.

Seccion 5.5: Problemas con los pagos

Nosotros no permitimos a nuestros proveedores de la red facturarle por servicios o articulos cubiertos. Esto es
asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio o articulo cubierto.

Siun proveedor le factura por cualquier cargo que no pagamos, esto se conoce como “facturacion de saldo”.
Usted no estd obligado jamads a pagar el saldo de ninguna factura. La unica cantidad que se le debe solicitar

pagar es el copago por medicamentos de nivel 1y de nivel 2.

Si recibe una factura por una cantidad mayor a la de su copago por servicios y articulos cubiertos, envienos
la factura. No debe pagar la factura. Contactaremos al proveedor directamente y nos encargaremos
del problema.

Para informacion adicional, comience a leer el Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de
la factura que recibié por servicios o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7 se describen las situaciones en
las que puede ser necesario solicitar el reembolso o pagar una factura que recibid de un proveedor. También
contiene informaciéon sobre como enviarnos los documentos en los que se nos solicita el pago.

¢Puedo solicitarle al plan que me reembolse la parte del plan que le corresponde por los servicios o
articulos que pagué?

Recuerde, si recibe una factura por una cantidad mayor a la de su copago por servicios y articulos cubiertos,
usted no debe pagarla. Pero si paga la factura, puede obtener un reembolso si ha cumplido con las normas
para obtener servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, solicita una decisién de cobertura. Nosotros veremos si el servicio o articulo que
usted pago es un servicio o articulo cubierto y controlaremos que haya seguido todas las normas para utilizar
su cobertura.

e Sielservicio o articulo que pago estd cubierto y usted cumplio con todas las normas, le enviaremos
el pago de la parte del costo que nos corresponde por el servicio o articulo en los siguientes 60 dias
calendario después de recibir su solicitud.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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O bien, si usted todavia no ha pagado los servicios o articulos, le enviaremos el pago directamente
al proveedor. Cuando le enviamos el pago, esto equivale a responder que Si a su solicitud de una
decision de cobertura.

e Sielservicio o el articulo no estan cubiertos o usted no siguié todas las normas, le enviaremos una
carta diciéndole que no pagaremos el servicio o el articulo y le explicaremos por qué.

¢{Qué sucede si respondemos que no pagaremos?

Si usted no estd de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de
apelacion que se describe en la Seccion 5.3, pagina 135. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta:

e Sipresenta una apelacion para obtener el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinos solicita que le reembolsemos el pago por cuidado médico que usted ya ha recibido y pagado,
no puede solicitar una apelacion rapida.

» Sirespondemos que No a su apelacion y Medicare habitualmente cubre el servicio o articulo, enviaremos
automaticamente su caso a la Entidad de Revisién Independiente (IRE). Le notificaremos por carta si
esto sucede.

- Sila IRE revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el pago a usted
o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacién es Si en cualquier
etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, tenemos que enviarle el pago que solicité a
usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

- Sila IRE dice que No a su apelacién, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no
aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision”. También se llama “rechazar su
apelacion”.) En la carta que recibe se le explicaran los derechos de apelacion adicionales que
puede tener. Puede volver a apelar solo si el valor en dolares del servicio o articulo que desea
alcanza una determinada cantidad minima. Consulte la Seccion 9 en la pagina 156 para obtener
mas informacion sobre niveles adicionales de apelacion.

> Sirespondemos que No a su apelacion y Medicaid es el que cubre habitualmente el servicio o articulo,

puede presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo (consulte la Seccién 5.4 de este capitulo,
pagina 138).

Seccion 6: Medicamentos de la Parte D

Seccion 6.1: Lo que tiene que hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea que le reembolsemos lo que usted pagd por un medicamento de
la Parte D

Sus beneficios como afiliado de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados.
La mayoria de estos son medicamentos de la “Parte D”. La Parte D de Medicare no cubre algunos
medicamentos pero es posible que Medicaid si lo haga. Esta seccion solo se aplica a las apelaciones
relacionadas con medicamentos de la Parte D.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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- La Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos), incluye algunos medicamentos con
la inscripcion OTC (medicamentos de venta sin receta). Estos medicamentos no son medicamentos
de la Parte D. Las apelaciones o decisiones de cobertura sobre los medicamentos con el simbolo de
venta sin receta “(OTC)” siguen el proceso de la Seccién 5, pagina 132.

¢Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion para los medicamentos recetados
de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede pedir que tomemos acerca de sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, como por ejemplo:

- solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en la Lista de medicamentos
cubiertos (Lista de medicamentos)

- solicitarnos que no apliquemos una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener)

e Usted nos pregunta si un medicamento estd cubierto (por ejemplo, cuando el medicamento estd
en la Lista de medicamentos del plan, pero exigimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que
lo cubramos).

- NOTA: si su farmacia le dice que no puede obtener su medicamento recetado, recibird un aviso en
el que se le explica cdmo contactarnos para solicitar una decisién de cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esto es una solicitud de
una decision de cobertura sobre un pago.

El término legal para una decision de cobertura con respecto a sus medicamentos de la Parte D es
“determinacion de cobertura”.

Si no estd de acuerdo con la decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision. En
esta seccion se indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.

Utilice el cuadro a continuacion como ayuda para decidir qué seccion contiene la informacion pertinente a
su situacion:

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

;Necesita un medicamento
que no estd en nuestra Lista
de medicamentos o necesita
que se realice una exencion
a una norma o restriccion
impuesta a un medicamento
que cubrimos?

Puede solicitarnos que
hagamos una excepcion.
(Es un tipo de decision
de cobertura).

Comience con la Seccion

6.2 en la pagina 145 de este
capitulo. También consulte
las Secciones 6.3 y 6.4 en las
paginas 146y 147.

¢Quiere que cubramos
un medicamento

de nuestra Lista de
medicamentos y
considera que cumple
con cualquier norma
o restriccion del

plan (como obtener
la aprobacion por
adelantado) para

el medicamento

que necesita?

Puede solicitarnos una
decision de cobertura.

Pase directamente a
la Seccién 6.4 en la
pagina 147.

;Quiere solicitarnos
que le paguemos un
reembolso por un
medicamento que ya
recibié y pago?

Puede solicitarnos

un reembolso.

(Es un tipo de decision
de cobertura).

Pase directamente a
la Seccién 6.4 en la
pagina 147.

;Ya le informamos
que no cubriremos

0 pagaremos un
medicamento de la
forma en la que usted
quiere que se cubra

0 pague?

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
usted nos solicita
que reconsideremos
la decision).

Pase directamente a
la Seccién 6.5 en la
pagina 149.

Seccion 6.2: ;Qué es una excepcion?

Una excepcion es el permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no estd en

nuestra Lista de medicamentos cubiertos o para utilizar el medicamento sin determinados limites y normas.
Si un medicamento no estd en nuestra Lista de medicamentos cubiertos o no se cubre de la forma que a us-
ted le gustaria, puede solicitarnos que hagamos una “excepcion”.

Cuando nos solicita una excepcion, su médico u otro profesional que receta deberdan explicar las razones
meédicas por las que usted necesita la excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional que receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no estd en nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Lista

de medicamentos).

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no estd en la Lista de
Medicamentos, usted deberd pagar la cantidad de costos compartidos que se aplique a los
medicamentos del Nivel 2. No puede solicitar una excepcién a la cantidad de copago o coseguro que
le requerimos que pague por el medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion en nuestra cobertura. Existen normas o restricciones adicionales que se
aplican a determinados medicamentos de nuestra Lista de medicamentos (para obtener mds informacion,
vaya al Capitulo 5, Seccion C, pagina 90).
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e Las normas y restricciones adicionales en la cobertura de determinados medicamentos incluyen:

- Tener que usar la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

- Obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento que usted
necesita. (Esto a veces se conoce como “autorizacion previa”).

- Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que usted solicita. (Esto a veces se conoce como “terapia por fases”).

- Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, el plan limita la cantidad de medicamento que
puede obtener.

e Siaceptamos hacer una excepcion y aplicamos una exencion a una restriccién en su caso, aun puede
solicitar una excepcion a la cantidad de copago que debe pagar por el medicamento.

El término legal para la solicitud de que se elimine una restriccion en la cobertura de un medicamento
a veces se denomina “excepcioén al formulario”.

Seccion 6.3: Aspectos importantes que debe tener presente a la hora de solicitar excepciones

Su médico u otro profesional que receta deben indicar las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta tienen que darnos una declaracion escrita en la que se expliquen las
razones médicas para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion serd mas rapida si incluye
esta informacion de su médico u otro profesional que receta cuando solicita la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mdés de un medicamento para tratar una afecciéon en
particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo puede ser tan eficaz como el medicamento que solicita y no causaréd mas efectos secundarios u
otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Diremos que Si o que No a su solicitud de excepcion

e Sirespondemos que Si a su solicitud de excepcion, esta normalmente dura hasta el final del afio
calendario. Esto serd asi mientras su médico le siga recetando el medicamento y ese medicamento
continue siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirespondemos que No a su solicitud de excepcién, puede solicitar una revision de nuestra decision
mediante una apelacion. En la Seccion 6.5, pagina 149, se explica como presentar una apelacion si
respondemos que No.

La siguiente seccion le informa como solicitar una decisioén de cobertura, incluida una excepcion.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Seccion 6.4: Como solicitar una decision de cobertura para un medicamento de la Parte D o el
reembolso del medicamento de la Parte D, incluida una excepcion

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura
que desea. Llame, escriba o envienos un
fax para presentar su solicitud. Usted,
su representante o su médico (u otro
profesional que receta) pueden hacerlo.
Pueden llamarnos al 1-855-280-4002
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. No obstante, tenga en cuenta que
nuestro sistema telefénico automatizado
puede responder su llamada fuera del
horario normal de trabajo, los fines de

Brevemente: Como solicitar una decision de
cobertura para un medicamento
o pago

Llame, escriba o envienos un fax para preguntar,
o pidale a su representante, médico u otro
profesional que receta que pregunte. Le daremos
una respuesta sobre una decision de cobertura
estdandar en un plazo de 72 horas. Le daremos
una respuesta sobre el reembolso de un
medicamento de la Parte D que usted ya haya
pagado en un plazo de 14 dias.

semana Y los dias festivos. Por favor, deje .
su nombre y numero de teléfono, y le
devolveremos la llamada antes de finalizar

el proximo dia laborable. Visite
espanol.humana.com donde tendrd acceso O
las 24 horas a informacién como la historia
de reclamaciones, la elegibilidad y la lista
de medicamentos de Humana. Alli, también
puede utilizar la herramienta de busqueda
de proveedores “Physician Finder” y obtener
noticias e informacion de salud.

Si pide una excepcion, incluya la declaracion
de respaldo del médico u otro profesional
que receta.

Usted, su médico u otro profesional que receta
pueden pedir una decision rapida. (Las decisiones
rapidas habitualmente se toman en 24 horas).

> Lea este capitulo para asegurarse de que
es elegible para una decision répida. Léalo
también para buscar informacion sobre las

fechas limite para las decisiones.
Usted o su médico (u otro profesional que

receta) u otra persona que actue en su
nombre pueden solicitar una decision de
cobertura. También puede tener un abogado que actle en su nombre.

Lea la Seccion 4 en la pagina 129 para averiguar cémo puede darle permiso a otra persona para que actue
COMO su representante.

» No necesita darle permiso por escrito a su médico u otro profesional que receta para solicitarnos
una decision de cobertura en su nombre.

Si quiere solicitarnos que le reembolsemos un medicamento, lea el Capitulo 7, Seccién B, pagina 106
de este manual. El Capitulo 7 describe las instancias en las que usted podria tener la necesidad de
solicitar un reembolso. También contiene informacion sobre como enviarnos los documentos en los
que se nos solicita que le reembolsemos nuestra parte del costo de un medicamento que pago.

Si solicita una excepcion, presente la “declaracion de respaldo”. Su médico u otro profesional que
receta deben darnos las razones médicas para la excepcidon de medicamento. A esto lo llamamos
“declaracion de respaldo”.

Su meédico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracién por fax o correo. O su médico
u otro profesional que receta pueden comunicarnoslo por teléfono y luego enviar una declaracién por
fax o correo.
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Si su salud asi lo exige, solicitenos que tomemos una “decision de cobertura rapida”

Utilizaremos las “fechas limite estandar”, a menos que hayamos aceptado utilizar las “fechas limite répidas”.

Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracion de su médico.

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracion de su médico.

- Puede obtener una decision de cobertura rapida tnicamente si solicita un medicamento que
aun no ha recibido. (No puede recibir una decision de cobertura rapida si nos esta solicitando el
reembolso del pago de un medicamento que ya compro).

- Puede obtener una decision de cobertura rdpida unicamente si el uso de las fechas limite estédndar
podria provocar danos graves a su salud o afectar a su capacidad funcional.

- Si sumeédico u otro profesional que receta nos comunica que su salud requiere una “decision de
cobertura rapida”, aceptaremos automaticamente tomar una decisién de cobertura rapida, y en la
carta se le informard al respecto.

Si usted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el aval de su médico ni de otro
profesional que receta), nosotros decidiremos si recibird una decisién de cobertura répida.

Si determinamos que su afeccion no cumple con los requisitos para una decision de cobertura
rapida, utilizaremos fechas limite estdndar en su lugar. Le enviaremos una carta para informarselo.
En la carta se le informard como presentar una queja sobre nuestra decision de darle una decision
estdndar. Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta en un plazo de 24 horas.
Para obtener mds informacion sobre el proceso para la presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 10 de la pagina 164.

El término legal para “decision de cobertura rdpida” es “determinacion de cobertura acelerada”.

Fechas

limite para una “decision de cobertura rapida”

Si nos regimos por las fechas limite rapidas, tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de
24 horas. Esto significa no mas de 24 horas después de recibir su solicitud. O bien, si solicita una
excepcion, 24 horas después de recibir la declaracion de respaldo de su médico o el profesional que
receta que avale su solicitud. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En
el Nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente revisard su solicitud.

» Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos darle la cobertura
en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion de su médico o del profesional que
receta en respaldo de su solicitud.

> Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, le enviaremos una carta

con

una explicacién de por qué la rechazamos. En la carta también se le informara como puede apelar

nuestra decision.

Fechas

limite para una “decision de cobertura estandar” acerca de un medicamento que adn no recibio

Si utilizamos fechas limite estédndar, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes 72 horas
después de recibir su solicitud. O bien, si solicita una excepcion, después de que recibamos la
declaracion de respaldo a su solicitud de su médico o profesional que receta. Le informaremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si tiene preguntas, lame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En
el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisard su solicitud.

» Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, debemos aprobar o darle la
cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o, si pide una excepcién, la declaracion
de apoyo de su médico o del profesional que receta.

» Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le enviaremos una carta
con una explicacion de por qué la rechazamos. En la carta también se le informard como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” acerca de un pago por un medicamento que
ya compro

e Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En
el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisard su solicitud.

> Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que solicito, le pagaremos en un plazo de 14
dias calendario.

> Si nuestra respuesta es Noa una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le enviaremos una carta
con una explicacion de por qué dijimos que No. En la carta también se le informard cémo puede apelar
nuestra decision.

Seccion 6.5: Apelacion de Nivel 1 para los medicamentos de la parte D

e Para dar inicio a su apelacién, usted, su
médico u otro profesional que receta, o su

representante deben contactarnos. Brevemente: gémo pll'esentqr una Apelacién
e Nivel 1
e Sigestiona una apelacion estandar, presente . i
una solicitud por escrito para dar curso a su Usted, su médico o el profesional que receta, o
apelacion. También pueden llamarnos para su representante pueden poner su solicitud por
solicitar una apelacién al 1-855-280-4002 escrito y enviarnosla por correo o fax. Tambien
(TTY: 711). Estamos disponibles de lunes a pueden llamarnos para solicitar una apelacion.

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
No obstante, tenga en cuenta que nuestro
sistema telefonico automatizado puede

¢ Solicitela dentro de los 60 dias calendario
a partir del momento en que se tomoé la

responder su llamada fuera del horario decision que estd apelando. Si deja pasar

normal de trabajo, los fines de semana y la feclho limite por un motivo valido, aun
los dias festivos. Por favor, deje su nombre podrd apelar.

y numero de teléfono, y le devolveremos e Usted, su médico o el profesional que

la llamada antes de finalizar el proximo dia receta, 0 su representante pueden
loborqble. Visite espanol.humana.com gionde llamarnos para pedir una apelacion rapida.
tendrd acceso las 24 horas a informacion

como la historia de reclamaciones, la > Lea este capitulo para asegurarse de que
elegibilidad y la lista de medicamentos es elegible para una decision rapida. Léealo
de Humana. Alli, también puede utilizar la también para buscar informacion sobre las
herramienta de busqueda de proveedores fechas limite para las decisiones.

“Physician Finder” y obtener noticias e
informacion de salud.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sidesea una apelacién rapida, puede presentar su apelacion por escrito o puede llamarnos.

e Presente su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha del aviso que
le enviamos para informarle sobre nuestra decision. Si se vence este plazo, y tiene un buen motivo
para que se haya vencido, podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Por ejemplo, los
motivos validos para dejar vencer las fechas limite pueden incluir haber tenido una enfermedad grave
que le impedia contactarnos o si le suministramos informacién incorrecta o incompleta sobre las
fechas limite para solicitar una apelacion.

El término legal para una apelacion al plan con respecto a una decision de cobertura para medicamentos
de la Parte D es “redeterminacién” del plan.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacién. Para solicitar una
copia, llame a Atencion al cliente al nimero de teléfono que estd en la parte inferior de esta pagina.
Tenemos permitido cobrar un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

- Silo deseq, usted y sumédico u otro profesional que receta pueden darnos informacion adicional
para respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo exige, solicite una “apelacion rapida”

e Siestd apelando una decisién que tomod nuestro plan con respecto a un medicamento que todavia
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que receta deberdén decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los estipulados para obtener
una “decision de cobertura répida” en la Seccion 6.4, pagina 147.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracién acelerada”.
Nuestro plan examinara su apelaciéon y le comunicard nuestra decision

e Nosotros analizamos otra vez toda la informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos que
hayamos cumplido con todas las normas cuando dijimos que No a su solicitud. Es posible que le
contactemos a usted, a su médico o a otro profesional que receta para obtener mas informacion. El
revisor serd una persona que no haya tomado la decision de cobertura inicial.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e Siutilizamos las fechas limite répidas, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir la apelacion, o antes si su salud asi lo exige.

e Sino le damos una respuesta dentro del plazo de 72 horas, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisard su apelacion.

» Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos brindar la
cobertura en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

» Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que usted solicito, le enviaremos una carta con
una explicacion de por qué la rechazamos.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Fechas limite para una “apelacion estandar”

e Siutilizamos las fechas limite estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir la apelacion, o antes si su salud asi lo exige. Si considera que su salud lo
exige, debe solicitar una “apelacion rapida”.

e Sino le damos una decision dentro de un plazo de 7 dias calendario, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara
su apelacion.

» Sinuestra respuesta es Si a una parte o la totalidad de lo que usted solicito:

- Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura tan pronto como lo
exija su salud, pero no mas de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

- Siaprobamos una solicitud para reembolsarle un medicamento que usted ya compro, le
enviaremos el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion.

» Si nuestra respuesta es No a una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una carta en la que
se explica por qué dijimos que No y como apelar nuestra decision.

Seccion 6.6: Apelacion de Nivel 2 para los medicamentos de la parte D

Si nuestra respuesta es No a su apelacién, usted
entonces elige si acepta esta decision o continua

Brevemente: Como presentar una Apelacion

con la presentocién de ot_rq Gpelogién. Si decide de Nivel 2

proseguir con una Apelacion de Nivel 2, la . - .
Entidad de Revision Independiente (IRE) revisara Si desea que la Organizacion de Revision
nuestra decision. Independiente analice su caso, su solicitud de

apelacion se debe presentar por escrito.
e Sidesea que la IRE analice su caso, su

solicitud de apelacion se debe presentar e Solicitela dentro de los 60 dias a partir del

momento en que se tomo la decision que

por escrito. La carta que enviamos sobre esta apelando. Si deja pasar la fecha limite
nuestra decision para la ApelOCIOn de Nivel por un motivo V(’][ido’ aln podrc’] Qpelor_

1 explicara cémo solicitar la Apelacion de - .

Nivel 2. e Usted, su médico u otro profesional que

receta, o su representante pueden solicitar

e Cuando presenta una apelacion ante la IRE, la Apelacion de Nivel 2.

enviaremos a la Entidad su archivo de caso. > Lea este capitulo para asegurarse de que
Usted tiene el derecho de solicitarnos una es elegible para una decisién répida. Léalo
copia de su archivo llamando a Atencion también para buscar informacion sobre las
al cliente al numero que esta en la parte fechas limite para las decisiones.

inferior de esta pdgina. Tenemos permitido
cobrarle un cargo por copiar y enviarle
esta informacion.

e Usted tiene derecho a darle a la IRE otra informaciéon para respaldar su apelacion.

e La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No estd vinculada con este plan y
no es una agencia del gobierno.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Los revisores de la IRE repasaran minuciosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
La organizacion le enviard una carta con la explicacion de su decision.

El término legal para una apelacioén a la IRE sobre un medicamento de la Parte D es reconsideracion.
Fechas limite para una “apelacion rdpida” en el Nivel 2
e Sisusalud asilo exige, solicitele a la IRE una “apelacion rapida”.

e Sila IRE acepta darle una “apelacion rapida”, esta debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2
no mas de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

e Sila IRE acepta una parte o la totalidad de lo que usted solicitd, nosotros debemos autorizar o
proporcionarle la cobertura del medicamento en un plazo de 24 horas después de recibir la decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar” en el Nivel 2

e Siusted presenta una apelacion estdndar de Nivel 2, la IRE debe darle una respuesta a su Apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

- Sila IRE acepta una parte o la totalidad de lo que usted solicito, nosotros debemos autorizar
o proporcionarle la cobertura del medicamento en un plazo de 72 horas después de recibir
la decision.

- Sila IRE aprueba una solicitud para reembolsarle un medicamento que usted ya compro, le
enviaremos el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision.

¢{Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente dice que No a su Apelacion de Nivel 2?

No significa que la Entidad de Revision Independiente (IRE) estd de acuerdo con nuestra decision de no
aprobar su solicitud. Esto se denomina “mantener la decision”. También se llama “rechazar su apelacion”.

Si desea pasar al Nivel 3 del proceso de apelacién, los medicamentos que esté solicitando deben cumplir con
valor minimo en dolares. Si el valor en dolares es inferior al valor minimo, usted no podra sequir apelando. Si
el valor en dolares es lo suficientemente alto, puede solicitar una Apelacion de Nivel 3. La carta que reciba de
la IRE le informard el valor en dolares necesario para continuar con el proceso de apelacion.

Seccion 7: Como solicitarnos que cubramos una estadia prolongada en el hospital

Cuando usted ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que cubrimos y
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su lesién o enfermedad.

Durante su estadia en el hospital cubierta, el meédico y el personal del hospital trabajardn con usted en la
preparacion para el dia en que le den de alta del hospital. También ayudardn a coordinar el cuidado médico
que pueda necesitar después de salir del hospital.

e Eldiaen que sale del hospital se llama su “fecha de alta”.

e El médico o el personal del hospital le diran cudl es su fecha de alta.

Si cree que se le ha pedido irse del hospital demasiado pronto, puede solicitar una estadia en el hospital mas
prolongada. En esta seccién se le indica como solicitarla.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Seccion 7.1: Nociones sobre sus derechos de Medicare

En un plazo de dos dias después de haber ingresado en el hospital, un asistente de casos o un enfermero

le entregaran 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 Atenciéon al cliente al numero de teléfono
que estd en la parte inferior de esta pdgina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no entiende. Este Mensaje importante le informa sobre sus
derechos como paciente de un hospital e incluye:

e recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en un hospital. Usted tiene
derecho a saber cudles son los servicios, quién los pagard y dénde los puede recibir.

e participar en todas las decisiones sobre la duracién de su estadia en el hospital.
e saber donde informar sus preocupaciones sobre la calidad del cuidado hospitalario.
e apelar si considera que le han dado de alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que entiende sus derechos. Firmar el aviso no
significa que usted estd de acuerdo con la fecha de alta que le comunico el médico o el personal del hospital.

Conserve una copia del aviso firmado para disponer de la informacion si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso con anticipacién, puede llamar a Atencion al cliente al nimero que
estd en la parte inferior de la pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La
llamada es gratuita.

e Tambiéen puede ver el aviso en linea en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

> Sinecesita ayuda, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina o a
Medicare a los numeros previamente mencionados.

Seccion 7.2: Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por un periodo mas prolongado,
debe solicitar una apelacion. Una Organizaciéon para el mejoramiento de la calidad realizard la revision de la
Apelacion de Nivel 1 para determinar si la fecha de alta planificada es apropiada para usted desde el punto
de vista médico. En Virginia, la Organizaciéon para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO.

Para presentar una apelacion con el fin de cambiar la fecha de alta, llame a KEPRO al: 1-844-455-8708
(TTY: 1-855-843-4776)

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad antes de salir del hospital y no después de la
fecha de alta planificada. El Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos contiene informacion sobre
como comunicarse con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sillama antes de irse, se le permite permanecer en el hospital después de su fecha de alta
planificada, sin tener que pagarlo, mientras espera la decision de su apelacion de la Organizacion para
el mejoramiento de la calidad.

e Sino llama para apelar y decide quedarse en el hospital mas allé de la fecha de alta planificada,
posiblemente tenga que pagar todos los costos del cuidado hospitalario que recibe después de la
fecha de alta planificada.

» Sideja pasar la fecha limite para contactar a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad con
respecto a su apelacion, puede presentarla directamente ante nuestro plan. Para mds detalles, consulte la
Seccién 7.4, pagina 156.

Queremos asegurarnos de que entienda lo que debe hacer y cudles son las fechas limite.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas
o necesita ayuda en cualquier momento,

llome a Atenciérj al c‘liente al ngmero que Brevemente: COmo presentar una Apelacion
estd en la parte inferior de la pagina. También de Nivel 1 para cambiar la fecha
puede llamar al Programa de Asistencia de alta

en Asesoramiento de Seguros Médicos de
Virginia (VICAP) al 1-800-552-3402. O llame o . :
al Mediador del Commonwealth Coordinated dizimiz @ 'lo CligEnizaen poia &l e preimenie
Care al 1-800-552-5019 (WYZ 1-800-464-9950). de la calidad de su estado al 1-844-455-8708 Yy
solicite una “revision rapida”.
¢{Qué es una Organizacion para el mejoramiento de
la calidad? Llame antes de salir del hospital y antes de la

Es un grupo de médicos y otros profesionales del fecha de alta planificada.

cuidado de la salud a quienes les paga el gobierno
federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Medicare les paga para que verifiquen y
ayuden a mejorar la calidad del cuidado médico de
las personas con Medicare.

Solicite una “revision rapida”

Debe solicitar a la Organizaciéon para el mejoramiento de la calidad una “revisiéon rapida” de su alta. Si
solicita una “revision rapida” significa que le pide a la organizacion que utilice las fechas limite rapidas para
una apelacion en lugar de las fechas limite estandar.

El término legal para “revision rdpida” es “revision inmediata”
¢{Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacién para el mejoramiento de la calidad le preguntaran a usted o a su
representante por qué consideran que debe continuar la cobertura después de la fecha de alta
planificada. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e Los revisores veran su expediente médico, hablaran con su médico y revisaran toda la informacion
relacionada con su estadia en el hospital.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Hacia el mediodia del dia después de que los revisores nos informan sobre su apelacion, recibird una
carta que contendrd la fecha de alta planificada. En la carta se explican los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros pensamos que estd bien que se le dé el alta en esa fecha.

El término legal para esta explicacion escrita se denomina “Notificacién de alta detallada”. Para obtener una
copia, llame a Atencion al cliente al 1-855-280-4002 (TTY: 711). 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 puede ver un ejemplo de esta notificacion en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

¢{Qué sucede si la respuesta es Si?

¢ Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad acepta su apelacion, debemos sequir cubriendo
los servicios hospitalarios mientras sean necesarios por razones meédicas.

¢{Qué sucede si la respuesta es No?

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion, esto significa que la
fecha de alta planificada es apropiada por razones médicas. Si esto sucede, nuestra cobertura de
los servicios hospitalarios como paciente internado finalizaré al mediodia del dia posterior al que la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad le da una respuesta.

e Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad dice que No y usted decide quedarse en el
hospital, entonces es posible que tenga que pagar por su estadia continuada en el hospital. El costo
del cuidado hospitalario que es posible que usted tenga que pagar comienza al mediodia del dia
posterior al que la Organizacion para el mejoramiento de la calidad le da una respuesta.

¢ Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion, y usted se queda en el
hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2.

Seccion 7.3: Apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si'la Organizacién para el mejoramiento de la calidad rechazé su apelacion, y usted permanece en el hospital
después de la fecha de alta programada, puede realizar una Apelacion de Nivel 2. Deberd contactarse
nuevamente con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad y solicitar otra revision.

Solicite esta revision de Nivel 2 en un plazo de 60 dias calendario después del dia en el que la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad le dijo que No a su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo
si permanecio en el hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de cuidado médico.

En Virginia, la Organizacion para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. Puede contactar con KEPRO
al: 1-844-455-8708 (TTY: 1-855-843-4776).

e Los revisores de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad volverdn a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Dentro de los 14 dias calendario de recibir su solicitud de una segunda revision, los revisores de la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad tomardn una decision.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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¢{Qué sucede si la respuesta es Si?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde pagar de los costos del cuidado hospitalario que
recibi6 desde el mediodia del dia posterior a la fecha de su primera decision de apelacion. Debemos
seguir proveyendole cobertura de cuidado hospitalario como paciente internado mientras sea

necesario por razones médicas.

e Usted deberd sequir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones

de cobertura.

¢{Qué sucede si la respuesta es No?

Significa que la Organizacion para el mejoramiento
de la calidad esta de acuerdo con la decision del
Nivel 1 y no la cambiard. La carta que reciba le
informara lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion.

Si'la Organizacion para el mejoramiento de la
calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible
que deba pagar el costo total de su estadia
después de la fecha de alta planificada.

Brevemente: Como presentar una Apelacion
de Nivel 2 para cambiar la fecha
de alta

Llame a la Organizacion para el mejoramiento
de la calidad de su estado al 1-844-455-8708
(TTY: 1-855-843-4776) y solicite otra revision.

Seccion 7.4: ;Qué sucede si dejo pasar la fecha limite de una apelacion?

Si deja pasar las fechas limite para las apelaciones, existe otra manera de presentar Apelaciones de Nivel 1y
Nivel 2, denominadas Apelaciones alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son distintos.

Apelacion alternativa de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si deja pasar la fecha limite para contactar a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad, puede
presentar una apelacion ante nosotros y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida es una apelacion
que utiliza las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

e Durante esta revision, analizamos toda la
informacion sobre su estadia en el hospital.
Verificamos para determinar si la decision

sobre cudndo debia salir del hospital fue justa

y cumplié con todas las normas.

e Utilizaremos las fechas limite répidas en
lugar de las estandar para darle la respuesta
de esta revision. Esto significa que le
comunicaremos nuestra decision en un plazo
de 72 horas después de que usted solicite una
“revision rapida”.

Brevemente: Como presentar una apelacion
alternativa de Nivel 1

Llame a nuestro numero de Atencion al cliente
y solicite una “revision rapida” de la fecha de
alta del hospital.

Le daremos una decisién en un plazo de
72 horas.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated

La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sirespondemos que Si a su revision rdpida, significa que estamos de acuerdo en que usted sigue
necesitando permanecer en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos cubriendo los
servicios hospitalarios durante el tiempo que sea necesario por razones médicas.

También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado médico
que recibi6 desde la fecha en la que deciamos que finalizaria su cobertura.

e Sirespondemos que No a su revision rapida, queremos decir que su fecha de alta planificada era
medicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente internado
finaliza a partir del dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

- Siusted se quedo en el hospital después de la fecha de alta planificada, es posible que tenga que
pagar el costo total del cuidado hospitalario que recibié después de la fecha de alta planificada.

» Para garantizar que hayamos respetado todas las normas cuando dijimos que No a su apelacion rapida,
enviaremos su apelacion a la “Entidad de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su
caso pasa automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion.

El término legal para “revision rdpida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.
Apelacion alternativa de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Enviaremos la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente (IRE) en un
plazo de 24 horas a partir del momento en que le comunicamos nuestra decision del Nivel 1. Si cree que no
cumplimos con esta u otras fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccion 10, pagina 164 se explica
como presentar una queja.

Durante la Apelacién de Nivel 2, la IRE revisa la decision que tomnamos de rechazar su “revision rdpida”. Esta
organizacion decide si se debe cambiar la decisidon que tomamos.

e La IRE realiza una “revision rapida” de su

apelacion. Por lo general, los revisores le dan i L
una respuesta en un plazo de 72 horas. Brevemente: Como presentar una apelacion

alternativa de Nivel 2

e La IRE es una organizacion independiente

contratada por Medicare. Esta organizacion No tiene que hacer nada. El plan enviard
no estd vinculada con nuestro plan y no es automdticamente su apelacion a la Entidad de
una agencia del gobierno. Revision Independiente.

e Los revisores de la IRE analizardn
detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion con respecto al
alta del hospital.

e Sila IRE acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle el pago) de la parte del costo que
nos corresponde por el cuidado hospitalario recibido a partir de la fecha de alta programada. También
debemos continuar con la cobertura del plan de los servicios hospitalarios mientras sea necesario por
razones médicas.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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e Sila IRE dice que No a su apelacién, significa que estan de acuerdo con nosotros en que su fecha de
alta planificada era apropiada por razones médicas.

La carta que reciba de la IRE le informard lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. En ella encontrard detalles sobre cémo proseguir con una Apelacion de Nivel 3, que estard a
cargo de un juez.

Seccion 8: Qué debe hacer si cree que los servicios de cuidado médico en el
hogar, de un centro de enfermeria especializada o de un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) terminan
demasiado pronto

Esta seccion trata unicamente los siguientes tipos de cuidado médico:
e Servicios de cuidado médico en el hogar.
e Cuidado médico de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

e El cuidado médico de rehabilitacion que usted recibe como paciente ambulatorio en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. En general, esto
significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente, o que se estd recuperando
de una operacion mayor.

» Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado médico, tiene derecho a sequir recibiendo los
servicios cubiertos mientras el médico diga que usted lo necesita.

» Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de ellos, debemos decirselo antes de que finalicen
los servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese cuidado médico, dejaremos de pagar
su cuidado.

Si cree que damos por finalizada la cobertura de su cuidado médico demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 8.1: Le informaremos con antelacion cuando finalizara su cobertura

Recibird un aviso por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar por su cuidado médico. El aviso
escrito se denomina Aviso de no cobertura de Medicare.

e La notificacion por escrito le indica la fecha en la que dejaremos de cubrir su cuidado médico.

e Enla notificacion por escrito también se indica como apelar esta decision.
Usted o su representante deben firmar la notificacion por escrito para demostrar que la recibieron. Firmarlo
no significa que usted estd de acuerdo con el plan en cuanto a que es momento de dejar de recibir el

cuidado médico.

Cuando termine la cobertura, dejaremos de pagar la parte del costo que nos corresponde por su
cuidado médico.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Seccion 8.2: Apelacion de Nivel 1 para que continte su cuidado médico

Si cree que damos por finalizada la cobertura de su cuidado médico demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se le indica cémo solicitar una apelacion.

Antes de iniciar una apelacion, entienda lo que debe hacer y cudles son las fechas limite.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Asegurese de entender y cumplir
con las fechas limite que correspondan a los pasos que debe seguir. Nuestro plan también tiene que
cumplir con fechas limite. (Si cree que no cumplimos con nuestras fechas limite, puede presentar una
queja. En la Seccion 10, pagina 164 se explica como presentar una queja.)

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la pdgina. Llame al Programa de
Asistencia en Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia (VICAP) al 1-800-552-3402.

Durante una Apelacion de Nivel 1, una Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad examinard su i .,
apelacion y decidird si cambia la decisién tomada Brevemente: Como presentar una Apelacion
por nosotros. En Virginia, la Organizaciéon para el de Nivel 1 para pedirle al pl,ar]
mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. Puede que continde su cuidado médico
contactar con KEPRO al: 1-844-455-8708

Llame a la Organizacion para el mejoramiento

(TTY: 1-855-843-4776). También puede encontrar de s callic ol e cu estisi i @l il S #EE 5T
informacion sobre como presentar una apelacion a (TTY: 1-855-843-4776) y solicite una “apelacion
la Organizacion para el mejoramiento de la calidad por via répida”.

en el Aviso de no cobertura de Medicare. Este es el

aviso que usted recibié cuando se le informoé que Llame antes de abandonar la agencia o el
dejariamos de cubrir su cuidado médico. centro que le provee el cuidado médico y antes

de la fecha de alta planificada.

¢{Qué es una Organizacion para el mejoramiento
de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud a quienes les paga el gobierno federal.
Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar la
calidad del cuidado médico de las personas con Medicare.

{Qué debe solicitar?

Soliciteles una “apelaciéon de gestion rapida”. Se trata de una revision independiente para determinar si es
apropiado por razones médicas que demos por finalizada la cobertura de sus servicios.

¢Cudl es su fecha limite para contactar con esta organizacion?

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes del mediodia del
dia posterior al que recibe la notificacién por escrito donde se indica cudndo dejaremos de cubrir su
cuidado médico.

e Sideja pasar la fecha limite para contactar a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad con
respecto a su apelacion, puede presentar su apelacion directamente ante nosotros. Para obtener
detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.4 en la pagina 161.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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El término legal para el aviso escrito es “Notificacion de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de ejemplo, llame a Atencion al cliente al 1-855-280-4002 (TTY: 711) 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 vea una copia en linea en https://www.cms.gov/Medicare/
Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html

¢{Qué sucede durante la revision de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad?

e Los revisores de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad le preguntardn a usted o a su
representante por qué consideran que debe continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e Cuando solicita una apelacion, el plan debe redactar dirigida a usted y a la Organizacién para el
mejoramiento de la calidad en la cual se explica por qué deben finalizar sus servicios.

e Los revisores también verdn sus expedientes meédicos, hablaran con su médico y revisardn la
informacion que les suministré nuestro plan.

e En el plazo de un dia completo después de que tengan toda la informacién que necesitan, los
revisores le comunicardn su decision. Usted recibird una carta en la cual se explica la decision.

El término legal para la carta en la que se explica por qué deben finalizar los servicios es
“Explicacion detallada de no cobertura”.

¢{Qué sucede si los revisores dicen que Si?

e Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proveyéndole los servicios cubiertos mientras
sean necesarios por razones médicas.

¢{Qué sucede si los revisores dicen que No?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizard en la fecha que le indicamos. Dejaremos
de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado médico.

e Sidecide sequir recibiendo cuidado médico en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o servicios de un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
después de la fecha en la que finaliza su cobertura, usted deberd pagar el costo total de este
cuidado médico.

Seccion 8.3: Apelacion de Nivel 2 para que continte su cuidado médico

Si'la Organizacién para el mejoramiento de la calidad dijo que No a su apelacién, y usted opta por continuar
recibiendo cuidado médico después de finalizada la cobertura del cuidado médico, puede presentar una
Apelacion de Nivel 2.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion para el mejoramiento de la calidad volvera a revisar la
decision tomada en el Nivel 1. Si ellos dicen que estan de acuerdo con la decision del Nivel 1, es posible
que tenga que pagar el costo total del cuidado médico en el hogar, el cuidado en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
después de la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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En Virginia, la Organizacion para el mejoramiento
de la calidad se llama KEPRO. Puede contactar con

KEPRO al: 1-844-455-8708. Brevemente: Como presentar una Apelacion
o o ) de Nivel 2 para exigir que el plan cubra su
Solicite esta revision de Nivel 2 en un plazo de cuidado médico por mds tiempo

60 dias calendario después del dia en el que la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad Llame a la Organizacion para el mejoramiento

le dijo que No a su Apelacion de Nivel 1. Puede . R
solicitar esta revision solo si siguio recibiendo de.lo' calliclae dg > ssize iy Gl A-gaiAss=a /s
solicite otra revision.

cuidado médico después de la fecha en que finalizo

su cobertura del cuidado médico. )
Llame antes de abandonar la agencia o el

e Los revisores de la Organizacién para el centro que le provee el cuidado médico y antes
mejoramiento de la calidad volverdn a de la fecha de alta planificada.
analizar detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacion.

e La Organizacion para el mejoramiento de la calidad tomara la decision en un plazo de 14 dias
calendario desde la recepcion de su solicitud de apelacion.

¢{Qué sucede si la organizacion de revision dice que Si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado médico que recibié desde la fecha en
la que determinamos que finalizaria su cobertura. Debemos sequir proporciondndole cobertura del
cuidado médico mientras sea necesario por razones médicas.

¢{Qué sucede si la organizacion de revision dice que No?

¢ Significa que estd de acuerdo con la decision que se tomo con respecto a la Apelacion de Nivel 1y no
se cambiara.

e La carta que reciba le informara lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Esta
le proveerd detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion, del cual se encarga un juez.

Seccion 8.4: ;Qué sucede si deja pasar la fecha limite para presentar una Apelacion de Nivel 1?

Si deja pasar las fechas limite para las apelaciones, existe otra manera de presentar Apelaciones de Nivel 1y
Nivel 2, denominadas Apelaciones alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son distintos.

Apelacion alternativa de Nivel 1 para que
continde su cuidado médico por mds tiempo

Brevemente: Como presentar una apelacion

Si deja pasar la fecha limite para contactar a la alternativa de Nivel 1

Organizacion para el mejoramiento de la calidad,

puede presentar una apelacion ante nosotros y Llame a nuestro numero de Atencion al cliente
solicitar una “revision rapida”. Una revision répida y solicite una “revision rapida”.

es una apelacion que utiliza las fechas limite

rapidas en lugar de las fechas limite estdndar. Le daremos una decision en un plazo de

e Durante esta revision, repasamos toda la 72 horas.

informacioén relacionada con su cuidado
medico en el hogar, cuidado médico

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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en el centro de enfermeria especializada, o cuidado médico que esté recibiendo en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF). Verificamos para determinar si la decision
sobre cudndo debian finalizar los servicios fue justa y cumplié con todas las normas.

e Utilizaremos las fechas limite rapidas en lugar de las estédndar para darle la respuesta de esta revision.
Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de que usted solicite una
“revision rapida”.

e Sirespondemos que Si a su revision rdpida, significa que estamos de acuerdo con seguir cubriendo
los servicios mientras sean necesarios por razones médicas.

También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado médico
que recibié desde la fecha en la que deciamos que finalizaria su cobertura.

Si respondemos que No a su revision rapida, queremos decir que dejar de proveer los servicios fue
médicamente apropiado. Nuestra cobertura finalizard a partir del dia en que dijimos que finalizaria
la cobertura.

- Si continua recibiendo servicios después del dia en que dijimos que finalizarian, es posible que
tenga que pagar el costo total de los servicios.

» Para garantizar que hayamos respetado todas las normas cuando dijimos que No a su apelacion rapida,
enviaremos su apelacion a la “Entidad de Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su
caso pasa automdticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion.

El término legal para “revision rdpida” o “apelacion rapida” es “apelacion acelerada”.
Apelacion alternativa de Nivel 2 para que contintde su cuidado médico por mas tiempo

Enviaremos la informacion de su Apelaciéon de Nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente (IRE) en un
plazo de 24 horas a partir del momento en que le comunicamos nuestra decision del Nivel 1. Si cree que no
cumplimos con esta u otras fechas limite, puede presentar una queja. En la Seccion 10, pdgina 163, de este
capitulo se explica como presentar una queja.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la IRE revisa la decision que tomnamos de rechazar su “revision rapida”. Esta
organizacion decide si se debe cambiar la decisiéon que tomamos.

e La IRE realiza una “revision répida” de su apelacion. Por lo general, los revisores le dan una respuesta
en un plazo de 72 horas.

e La Entidad de Revision Independiente es una Brevemente: Como presentar una Apelacion
organizacion independiente contratada por de Nivel 2 para exigir que el plan continte con
Medicare. Esta organizacion no estd vinculada su cuidado médico
con nuestro plan y no es una agencia
del gobierno. No tiene que hacer nada. El plan enviara

automdaticamente su apelaciéon a la

e Losrevisores de la IRE repasaran Organizacion de Revision Independiente.

minuciosamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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e Sila IRE acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado médico.
También debemos continuar con la cobertura del plan de los servicios mientras sean necesario por
razones médicas.

e Sila IRE rechaza su apelacion, significa que estd de acuerdo con nosotros en que dejar de cubrir los
servicios era médicamente apropiado.

La carta que reciba de la IRE le informard lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. En
ella encontrard detalles sobre como proseguir con una Apelacion de Nivel 3, que estard a cargo de un juez.

Seccion 9: Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

Seccion 9.1: Siguientes pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de Nivel 2 para servicios o articulos de Medicare y sus
dos apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles de apelacion adicionales. La carta
que reciba de la Entidad de Revisién Independiente le informard lo que debe hacer si desea continuar con el
proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelaciéon es una audiencia ante el Juez de derecho administrativo (en inglés). Si
desea que un ALJ revise su caso, el articulo o servicio médico que esta solicitando debe cumplir con un valor
minimo en dolares. Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, usted no podrd seguir apelando. Si el
valor en délares es lo suficientemente alto, puede solicitar a un ALJ que atienda su apelacion.

Si no estd de acuerdo con la decision del ALJ, puede recurrir al Consejo de Apelaciones de Medicare. Después
de eso, quizds tenga derecho a solicitar a un tribunal federal que examine su apelacion.

Si necesita asistencia en cualquier etapa del proceso de apelacion, puede contactarse con el Mediador del
Commonwealth Coordinated Care al 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950).

Seccion 9.2: Siguientes pasos para los servicios y articulos de Medicaid

También tiene mas derechos de apelacion si su apelacion es con respecto a servicios o articulos que podrian
estar cubiertos por Medicaid.

Puede solicitar apelar la decision del funcionario de audiencias de DMAS si no estd de acuerdo con ella.
Debe sequir un proceso de dos pasos segun se estipula en las Reglas 2A:2 y 2A:4 de las Reglas del Tribunal
Supremo de Virginia.

e En primer lugar debe presentar un Aviso de apelacion al director de DMAS dentro de 30 dias de la
fecha en la que recibi¢ la decision del funcionario de audiencias.

e Luego, debe presentar una Peticion de apelacion a su Tribunal del Circuito local dentro de 30 dias
después presentar su Aviso de apelacion al director de DMAS.

e El primer nivel de la revision del tribunal es el Tribunal del Circuito, luego el Tribunal de Apelaciones de
Virginia y por ultimo bajo peticion el Tribunal Supremo de Virginia.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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La carta que recibe con la decision de apelacion y la copia de las Reglas 2A:2 y 2A:4 de las Reglas del Tribunal
Supremo de Virginia le proporcionard informacion sobre como apelar al Tribunal del Circuito.

Seccion 10: Como presentar una queja

¢{Qué tipos de problemas deben ser quejas?
El proceso de queja se utiliza dnicamente para ciertos tipos de problemas, como aquellos relacionados con la
calidad del cuidado médico, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacion, se detallan algunos
ejemplos de los tipos de problemas que se atienden en el proceso de quejas.
Quejas sobre la calidad

e Estd descontento con la calidad del cuidado médico, como el que recibié en el hospital.

Quejas sobre la privacidad

e Cree que alguien no respeto su derecho a la privacidad o compartio informacion sobre usted que
es confidencial.

Quejas sobre un servicio al cliente deficiente
e Un proveedor del cuidado de la salud o el personal lo trataron mal o le faltaron el respeto.
e El personal de Humana Gold Plus Integrated lo traté mal.
e Considera que lo estdn obligando a salir del plan.

Quejas sobre accesibilidad

e Usted no puede acceder fisicamente al centro médico y a los servicios de cuidado de la salud en el
consultorio de un médico o proveedor.

e Su proveedor no le proporciona una adaptacion razonable que usted necesita como, por ejemplo, un
Intérprete de lenguaje de signos estadounidense.

Quejas sobre los tiempos de espera
e Tiene problemas para obtener una cita o tiene que esperar demasiado para obtenerla.

e Médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud o Atencién al cliente u otro personal del plan
lo han hecho esperar demasiado.

Quejas sobre la limpieza
e (Considera que la clinica, el hospital o el consultorio médico no estan limpios.
Quejas sobre el acceso en otros idiomas

e Su médico o proveedor no le proporcionan un intérprete durante la cita.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
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Quejas sobre las comunicaciones de nuestra parte

e Piensa que no le hemos enviado una Brevemente: Como presentar una queja
notificacién o una carta que deberia
haber recibido. Usted puede presentar una queja interna
) _ ] con nuestro plan o una queja externa con
 Cree que la informacion escrita que le una organizacién que no tenga conexion con

enviamos es demasiado dificil de entender. nuestro plan.
Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones
relacionadas con decisiones de cobertura

o apelaciones

Para presentar una queja interna, llame a
Servicios para afiliados o envienos una carta.

e Considera que no cumplimos con las fechas Existen diferentes organizaciones para manejar
limite para tomar decisiones de coberturd o las quejas externas. Para obtener informacion
responder su apelacion. adicional, lea la Seccion 10.2, pagina 166.

e Cree que, después de recibir una decision
de cobertura o apelacion a su favor, no
cumplimos con las fechas limite para aprobar y proveerle el servicio o reembolsarle determinados
servicios médicos.

e Considera que no le reenviamos oportunamente su caso a la Entidad de Revision Independiente.

El término legal para una “queja” es una “queja formal”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

¢Existen diferentes tipos de quejas?

Si. Usted puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Una queja interna se presenta a nuestro
plan y es nuestro plan el que la revisa. Una queja externa se presenta a una organizacion que no estd afiliada
a nuestro plan y es esta organizacion la que la revisa. Si necesita ayuda durante el proceso de presentacion
de una queja interna o externa, puede llamar al Mediador del Commonwealth Coordinated Care al
1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950).

Seccion 10.1: Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Atencion al cliente al numero que estd en la parte inferior de la
pdagina. Alli, también puede utilizar la herramienta de busqueda de proveedores “Physician Finder” y obtener
noticias e informacion de salud. La queja se debe presentar en un plazo de 60 dias calendario después de
haber tenido el problema del cual desea quejarse.

¢ Sihay algo mas que debe hacer, Atencion al cliente se lo hard saber.

e También puede escribir su queja y envidrnosla por escrito. Si realiza su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.
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e Puede enviarnos su queja por escrito a:
Humana Inc.
Attn: Grievances and Appeals
PO Box 14546
Lexington, KY 40512-4546.

Debera incluir sobre quién/qué es la queja (consulte mas arriba para obtener olgunos ejemplos de lo que
se puede quejar) y toda informacion que respolde la queja (fecha del incidente, numeros de referencia,
numeros de reclamacion, etc.). Humana revisard la queja y solicitard informacién adicional. Humana le

notificara el resultado de la queja en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de la queja.
El término legal para “queja rapida” es “queja formal acelerada”.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es posible que le
demos una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su afeccion médica requiere que le respondamos
con rapidez, lo haremos.

e Respondemos la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mdas
informacion y la demora es por su bien o si nos pide mas tiempo, podemos demorar hasta 14 dias
calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Le diremos por escrito la
razon por la cual necesitamos mds tiempo.

e Sipresenta una queja porque le denegamos su solicitud de una “decision de cobertura rdpida” o una
“apelacion rapida”, automdticamente le otorgaremos una “queja rapida” y recibird nuestra respuesta en
24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decision o apelacion
de cobertura, automaticamente le otorgaremos una “queja rapida” y recibird nuestra respuesta en
24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, se lo diremos y le daremos nuestros
motivos. Responderemos tanto si estamos de acuerdo como si no estamos de acuerdo con la queja.

Seccion 10.2: Quejas externas

Puede informar a Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de queja de Medicare estd disponible en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare se toma muy en serio sus quejas y utilizard esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no ha solucionado su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048. La
llamada es gratuita.
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Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights)

Puede presentar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services’ Office for Civil Rights) si piensa que no se le ha tratado de
manera justa. Por ejemplo, puede presentar una queja sobre el acceso por discapacidad o la asistencia

en los servicios de idiomas. El nUmero de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es el 1-800-368-1019.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar http://www.hhs.gov/ocr para
obtener mas informacion.

También puede contactar a la oficina local de la Oficina de Derechos Civiles a:

Office of Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
150 S. Independence Mall West, Suite 372
Public Ledger Building

Philadelphia, PA 19106-9111

Linea gratuita: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

También puede tener derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with
Disabilities Act) y la Ley de Derechos Humanos (Human Rights Act) de Virginia. Puede contactarse con el
Mediador del Commonwealth Coordinated Care llamando al 1-800-552-5019 (TTY: 1-800-464-9950).

Puede presentar la queja ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad.

Cuando su queja es sobre la calidad del cuidado médico, también tiene dos opciones:

o Siprefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado médico que recibi6 directamente
ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (sin presentar la queja ante nosotros).

e O puede presentarnos la queja a nosotros y también ante la Organizacion para el mejoramiento de la
calidad. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ella para resolver su queja.

La Organizacion para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos practicantes profesionales
y otros expertos en servicios del cuidado de la salud a los que el gobierno federal les paga por verificar y
mejorar el cuidado médico proporcionado a los pacientes de Medicare.

En Virginia, la Organizacion para el mejoramiento de la calidad se llama KEPRO. El numero telefonico de
KEPRO es el 1-844-455-8708 (TTY: 1-855-843-4776).

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
o La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 10: Como finalizar su dafiliacion a

nuestro Plan Medicare-Medicaid
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Introduccion

Este capitulo le informa sobre maneras en que puede terminar su afiliacion a nuestro plan y cudles son sus
opciones de cobertura de salud luego de abandonar el plan. Si abandona nuestro plan, aun serd elegible para
recibir los beneficios de Medicare y Medicaid.

A. (Cudndo puede terminar su dafiliacion a nuestro Plan Medicare-Medicaid?

Usted puede terminar su afiliacion a Humana Gold Plus Integrated (Plan Medicare-Medicaid) en cualquier
momento sin que se le cobre una multa. Su afiliacién terminard el ultimo dia del mes en que usted solicita
cambiar su plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finalizard
el 31 de enero. Su nueva cobertura comenzard el primer dia del mes siguiente.

e Para obtener informacion sobre servicios de Medicare al abandonar nuestro plan, consulte el cuadro
en la pagina 171.

e Para obtener informacién sobre servicios de Medicaid al abandonar nuestro plan, consulte la
pagina 172.

Estas son vias por las que puede obtener informacién sobre cudndo finalizar su afiliacion:

e Llame al agente de inscripcion del estado al 1-855-889-5243, de lunes a viernes de 8:30 a.m. @
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-817-6608.

e Llame al Programa de Asistencia en Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia (VICAP)
al 1-800-552-3402.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dig, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

B. ;Como puede terminar su dfiliacion a nuestro plan?

Si decide terminar su dafiliaciéon, comuniquele a Medicaid o Medicare que desea abandonar Humana Gold
Plus Integrated:

e Llame al agente de inscripcion del estado al 1-855-889-5243, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-817-6608; O

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dig, los siete dias de
la semana. Los usuarios de los servicios TTY (personas sordas, con discapacidades auditivas o
discapacidades del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Si llama al 1-800-MEDICARE, también
puede inscribirse en otro plan de servicios de cuidado de la salud o medicamentos de Medicare.
Encontrard mds informacién sobre como obtener servicios Medicare al abandonar nuestro plan en la
tabla de la pagina 171.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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C. (Como puede dfiliarse a otro Plan Medicare-Medicaid?

Si desea sequir obteniendo sus beneficios de Medicare y Medicaid en un Unico plan, puede afiliarse a otro
Plan Medicare-Medicaid.

Para inscribirse en otro Plan Medicare-Medicaid:
e Llame al agente de inscripcion del estado al 1-855-889-5243, de lunes a viernes de 8:30 a.m. a
6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-817-6608. Comuniqueles que desea abandonar
Humana Gold Plus Integrated e inscribirse en otro Plan Medicare-Medicaid. Si no sabe a qué plan
desea dfiliarse, pueden informarle sobre otros planes en su zona; O

Su cobertura con Humana Gold Plus Integrated finalizard el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud.

D. Si abandona nuestro plan y no desea dafiliarse a otro Plan Medicare-Medicaid,
¢como puede obtener servicios de Medicare y Medicaid?

Si no desea inscribirse en otro Plan Medicare-Medicaid luego de abandonar Humana Gold Plus Integrated,
volverd a tener sus beneficios de Medicare y Medicaid por separado.

Como obtendrd servicios de Medicare
Usted podrd elegir como obtener sus beneficios de Medicare.

Usted cuenta con tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
automaticamente terminard su afiliacion a nuestro plan.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare, tal como un Plan
Medicare Advantage

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias
de la semana. Los usuarios de servicios TTY deben
llamar al 1-877-486-2048 para inscribirse en un
nuevo plan de salud solo de Medicare.

Si necesita ayuda o mads informacion:

e Llame al Programa de Asistencia en
Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia
(VICAP) al 1-800-552-3402.

Se le desafiliara automdticamente de Humana
Gold Plus Integrated cuando comience la cobertura
del nuevo Plan Medicare Advantage. Obtendrd sus
beneficios de Medicaid por separado mediante un
cargo por servicio.

2. Puede cambiarse a:

Medicare original con un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado

Esto es lo que debe 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 al Programa de Asistencia en
Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia
(VICAP) al 1-800-552-3402.

Se le desafiliara automdticamente de Humana
Gold Plus Integrated cuando comience la cobertura
de Medicare original. Obtendrd sus beneficios

de Medicaid por separado mediante un cargo

por servicio.

3. Puede cambiarse a:

Medicare original sin un plan de medicamentos
recetados de Medicare por separado

NOTA: si se cambia a Medicare original y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos que usted le
informe a Medicare que no desea hacerlo.

Solo deberia rechazar la cobertura para
medicamentos recetados si la obtiene de un
patrono, sindicato u otra fuente. Si tiene preguntas
sobre si necesita cobertura para medicamentos,
llame al Programa de Asistencia en Asesoramiento
de Seguros Médicos de Virginia (VICAP)

al 1-800-552-3402.

Esto es lo que debe 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 mads informacion:

e Llame al Programa de Asistencia en
Asesoramiento de Seguros Médicos de Virginia
(VICAP) al 1-800-552-3402.

Se le desafiliara automdticamente de Humana
Gold Plus Integrated cuando comience la cobertura
de Medicare original. Obtendra sus beneficios

de Medicaid por separado mediante un cargo

por servicio.
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Como obtendra servicios de Medicaid

Si no desea dfiliarse a otro Plan Medicare-Medicaid luego de abandonar Humana Gold Plus Integrated, volverd a
tener sus servicios de Medicaid mediante el programa de cargo por servicio de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyos a largo plazo y servicios para la salud
del comportamiento. Esto incluye servicios de exencion para ancianos y discapacitados que reciben servicios
controlados por el consumidor y servicios de rehabilitacion de salud mental en la comunidad. Consulte el
Capitulo 4 para ver mas detalles acerca de estos servicios.

Si deja el Plan Medicare-Medicaid, puede ver a cualquier proveedor que acepte Medicaid.

E. Hasta que termine su dfiliacion, seguira obteniendo servicios médicos y
medicamentos mediante nuestro plan

Si-abandona Humana Gold Plus Integrated, puede transcurrir tiempo antes de que su dfiliacion termine y
comience su nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Consulte la pagina 170, Seccion D, para obtener mds
informacion. Durante este tiempo, seguird obteniendo servicios de cuidado de la salud y medicamentos a
través de nuestro plan.

e Debe usar las farmacias de la red para surtir sus medicamentos recetados. En general, los
medicamentos recetados estdn cubiertos Unicamente si se obtienen en una farmacia de la red, lo
que incluye nuestros servicios de pedido de medicamentos por correo.

e Si estd hospitalizado el dia que termina su dfiliacion, nuestro plan generalmente cubrird su
estadia en el hospital hasta que se le dé de alta. Esto ocurrird incluso si su nueva cobertura de
salud comienza antes de que se le dé de alta.

F. Su afiliacion terminara en determinadas situaciones

En estos casos, Humana Gold Plus Integrated terminard su afiliacion al plan:
e Sihay un descanso en la Parte A o la Parte B de su cobertura de Medicare.

e Siyano es elegible para los beneficios completos de Medicaid. Nuestro plan estd destinado a
personas que sean elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.

e Sitiene otro seqguro médico integral.
e Siusted se muda fuera de nuestra drea de servicio.
e Siusted estd fuera de nuestra drea de servicio durante mds de seis meses.

- Sise muda o hace un vigje largo, debe llamar a Atencién al cliente al numero que esta en la parte
inferior de la pagina para averiguar si el lugar adonde se muda o vigja se encuentra en nuestra
drea de servicio.

Siva a la carcel o a prision por un delito penal.

Si miente u oculta informacién sobre otro seguro para medicamentos recetados que tenga.

Si no es un ciudadano estadounidense o no reside de forma legal en los Estados Unidos.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Para ser un afiliado de nuestro plan usted debe ser un ciudadano estadounidense o residir legalmente en los
Estados Unidos. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos informardn si usted no es elegible para
seguir siendo un afiliado segun esto. Nosotros debemos desafiliarlo si usted no cumple este requisito.

Podemos hacerle abandonar el plan por los siguientes motivos Unicamente si primero obtenemos permiso de
Medicare y Medicaid:

e Sinos brinda intencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y esa
informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Sicontinuamente se comporta de una forma que es perturbadora y que nos dificulta proveerle
cuidados médicos a usted y a otros afiliados de nuestro plan.

e Si permite que otra persona utilice su tarjeta de identificacion de afiliado para obtener
cuidado médico.

- Si finalizamos su afiliacion por este motivo, Medicare puede hacer que el Inspector General
investigue su caso.

G. Nosotros no podemos solicitarle que abandone nuestro plan por razones
relacionadas con su salud

Si cree que se le solicita que abandone el plan por razones relacionadas 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 dig, los siete dias de la semana. También debe llamar a la linea de ayuda de
Medicaid al 804-786-6145.

La Unica excepcion es si decide inscribirse en un programa de hospicio. Si se inscribe en un hospicio, debe
desdafiliarse de nuestro plan para poder recibir esos servicios. Puede ver a cualquier proveedor de Medicaid
o Medicare.

H. Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su afiliacion a nuestro plan

Si terminamos su dafiliacion a nuestro plan, debemos informarle por escrito los motivos que tenemos para
hacerlo. Ademds, debemos explicarle como puede presentar una queja o queja formal sobre nuestra
decision de terminar su dafiliacion. También puede consultar el Capitulo 9, Seccion 10, pagina 164 para buscar
informacion sobre como presentar una queja.

I. ;Donde puede obtener mas informacion sobre la terminacion de su dfiliacion
al plan?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre como podemos terminar su afiliacion, puede
llamar a Atencion al cliente al numero que esta en la parte inferior de la pagina.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Capitulo 11: Avisos legales
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A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes aplican a este Manual para los afiliados. Dichas leyes pueden afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si no se incluyen o explican en este manual. Las principales leyes que aplican a este
manual son las leyes federales que conciernen a los programas de Medicare y Medicaid. Otras leyes federales
y estatales también pueden aplicar.

B. Aviso sobre no discriminacion

Todas las empresas y agencias que trabajan con Medicare deben cumplir la ley. Usted no puede recibir

un trato diferente debido a su edad, historial de reclamaciones, color, credo, origen étnico, evidencia

de asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacién geogrdfica, estado de salud, historia clinica,
discapacidad mental o fisica, origen nacional, raza, religién o sexo. Si cree que no se le ha tratado de
forma justa por alguno de estos motivos, llame al Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de
Derechos Civiles, al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. También puede
visitar http://www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador

A veces, es posible que alguien mas tenga que pagar primero por los servicios que le proporcionamos. Por
ejemplo, si se ve involucrado en un accidente automouvilistico o si resulta lesionado en su trabajo, el seguro o
el Programa de compensacion laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de Medicare cubiertos por los que Medicare
no es el pagador principal.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Actividades de la vida diaria: lo que una persona hace en un dia normal, como comer, ir al bano, vestirse,
banarse o cepillarse los dientes.

Afeccion médica de emergencia: una afeccion médica que se manifiesta con sintomas agudos de gravedad
suficiente, (incluye dolor intenso, trastornos psiquidtricos o sintomas de farmacodependencia) frente a la cual
un lego prudente, que posee un conocimiento promedio en salud y medicina, podria suponer razonablemente
que la ausencia de cuidado médico inmediato podria poner la salud de la persona (o en el caso de una mujer
embarazada, la salud de la mujer o del bebé que estd por nacer) en grave peligro, grave discapacidad de las
funciones corporales, o grave disfuncion de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o en el caso de una mujer
embarazada que tiene contracciones, (1) que no hay tiempo suficiente para hacer un traslado seguro a otro
hospital antes del parto, o (2) que el traslado puede poner en peligro la salud o la seqguridad de la mujer o del
bebé que estd por nacer.

Afiliado (persona inscrita a nuestro plan, o afiliado del plan): una persona con Medicare y Medicaid que
es elegible para obtener los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Afiliado de Medicare-Medicaid: una persona que es elegible para obtener la cobertura de Medicare y
Medicaid. Un afiliado de Medicare-Medicaid también se denomina “beneficiario con doble elegibilidad”.

Afiliado/a: consulte “Afiliado”

Agencia Medicaid del Estado: Departamento de Servicios de Asistencia Médica de la Mancomunidad de
Virginia (DMAS).

Apelacion: una forma de objetar nuestras acciones si cree que hemos cometido un error. Puede solicitarnos
un cambio en una decision de cobertura presentando una apelacion. En el Capitulo 9, Seccion 5.3, pagina 135
se explica el proceso de apelacion, incluso cémo presentar una apelacion.

Area de servicio: un drea geografica donde un plan de salud acepta afiliados si limita la afiliacion al lugar
donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y hospitales que puede utilizar, por lo
general, también es el area donde puede obtener servicios rutinarios (que no tienen cardcter de emergencia).
Es posible que el plan deba desafiliarlo si usted se muda fuera del area de servicio.

Asistente de cuidado médico en el hogar: una persona que proporciona servicios que no necesitan las
aptitudes de un enfermero titulado o terapeuta, como la asistencia con el cuidado personal (como banarse, ir
al bano, vestirse o realizar los ejercicios recetados). Los asistentes de cuidado médico en el hogar no tienen un
titulo de enfermeria ni proporcionan terapia.

Atencion al cliente: departamento dentro de nuestro plan que es responsable de dar respuesta a sus
preguntas sobre afiliacion, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2, Seccion A, pdgina
14 para obtener informacién sobre cémo contactarse con Atencion al cliente.

Audiencia imparcial: una oportunidad para plantear su problema ante un tribunal y demostrar que nos
equivocamos al tomar una decision.

Autorizacion previa: la aprobacion que necesita antes de poder obtener determinados servicios o
medicamentos. Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos unicamente si su médico u otro proveedor
de la red obtienen una autorizacién previa de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa aparecen marcados en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4, Seccion D, pagina 43. Algunos
medicamentos solamente estdn cubiertos si usted cuenta con nuestra autorizacion previa. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacion previa aparecen marcados en la Lista de medicamentos cubiertos.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
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Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare. La Ayuda adicional también se denomina
“Subsidio por bajos recursos” o “LIS”, por sus siglas en inglés.

Ayuda pagada pendiente: puede seguir obteniendo sus beneficios mientras espera la decision sobre una
apelacion o audiencia imparcial. Esta cobertura continuada se denomina “ayuda pagada pendiente”.

Beneficios: un programa de servicios de cuidado de la salud que se le prestaran y estan cubiertos por el Plan
de salud.

Calidad: medida en la que un plan de salud aumenta la probabilidades de alcanzar resultados de salud
deseados de los afiliados a través de sus cualidades estructurales y operacionales, y a través de la prestacion
de servicios de salud que son consistentes con el conocimiento profesional actual.

Centro de cirugia ambulatoria: centro médico que provee cirugia a pacientes ambulatorios, que no necesitan
cuidado hospitalario y que se anticipa que no necesitaradn mds de 24 horas de cuidado médico.

Centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés): un centro de enfermeria que cuenta
con el personal y los equipos para proveer cuidado de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos,
servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de cuidado de la salud relacionados.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): centro médico que suministra
principalmente servicios de rehabilitacion luego de una enfermedad, accidente o cirugia mayor. Provee
diversos servicios, entre ellos, terapia fisica, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion del ambiente hogareno.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de Medicare. En el Capitulo 2,
Secciodn G, pagina 21 se explica como contactarse con los CMS.

Certificado: un centro médico, equipo o persona que ha cumplido de manera oficial con los requisitos
estatales, del condado y locales, y que ha recibido un titulo de una entidad gubernamental local, estatal
o federal.

Contrato(s): el contrato entre los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid del DHHS de EE. UU. en
asociacion con el Estado de Virginia y Humana Gold Plus Integrated para el programa piloto.

Coordinador de cuidado médico: una persona de nuestro plan de salud que trabaja con usted y sus
proveedores de cuidado médico para asegurarse de que reciba el cuidado médico que necesita.

Copago: cantidad fija que usted paga como parte del costo que le corresponde al obtener un servicio o
suministro. Por ejemplo, puede que pague $2 o S5 por un servicio o medicamento recetado.

Costos compartidos: cantidades que debe pagar al obtener servicios o medicamentos. Los costos
compartidos incluyen los copagos y el coseguro.

Costos de desembolso personal: el requisito de costos compartidos de los afiliados de pagar parte de
los servicios que reciben o los medicamentos que adquieren también se denomina requisito de costo de
“desembolso personal”. Consulte la definicion de “costos compartidos” mas arriba.

Cuidado en casos de emergencia: servicios cubiertos que proporciona un proveedor capacitado para proveer
servicios en casos de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF): cuidado de enfermeria especializada y servicios
de rehabilitacion que se proporcionan en forma continua y diaria en un centro de enfermeria especializada.
Ejemplos de cuidado médico en un centro de enfermeria especializada incluyen la terapia fisica o las
inyecciones intravenosas (IV) que administra un enfermero registrado o un médico.

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
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Cuidado primario: cuidado médico integral, coordinado y de facil acceso que incluye: promocion y
mantenimiento de la salud; tratamiento de enfermedades y lesiones; deteccion temprana de enfermedades;
y referidos a especialistas cuando sea apropiado.

Cuidado que se necesita con urgencia: es el cuidado médico que recibe para tratar una enfermedad, lesion
o afeccion subitas que no son una emergencia, pero que requieren cuidado médico de inmediato. Puede
obtener cuidado que se necesita con urgencia de un proveedor fuera de la red cuando no hay proveedores de
la red disponibles o usted no puede acudir a ellos.

Decision de cobertura: decision sobre qué beneficios cubriremos. Incluye decisiones sobre medicamentos y
servicios cubiertos o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios de cuidado de la salud. En el Capitulo
9, Seccion 4, pagina 129 se explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Departamento de salud de Virginia: la agencia del estado que supervisa la salud publica en la
Mancomunidad de Virginia.

Desafiliacion: el proceso de finalizacion de su afiliacion a nuestro plan. La desafiliacién puede ser voluntaria
(por decision propia) o involuntaria (cuando no es usted quien toma la decision).

Determinacion de la organizacion: el plan concede una determinacion de organizacién cuando este o uno de
sus proveedores toma una decision en cuanto a si los servicios estan cubiertos o cudnto debe pagar usted por
los servicios cubiertos. Las determinaciones de organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este
manual. En el Capitulo 9, Seccion 4, pagina 129 se explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona con un conocimiento
promedio en salud y medicing, cree que tiene sintomas médicos que necesitan cuidado médico inmediato
para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo, o la pérdida de la funcién de una parte del
cuerpo. Los sintomas pueden ser una lesion grave o dolor intenso. Puede obtener una definicion mdés amplia
de emergencia médica en el Capitulo 3, Seccion I, pagina 34.

Equipo de cuidado médico: un equipo de cuidado médico puede incluir médicos, enfermeros, asesores u
otros profesionales de la salud que estdn a su disposicion para ayudarle a que reciba el cuidado médico que
necesita. Su equipo de cuidado médico también puede ayudarle a elaborar un plan de cuidado médico.

Equipo médico duradero: ciertos articulos que su médico le receta para que utilice en el hogar. Por ejemplo,
andadores, sillas de ruedas o camas de hospital.

Especialista: un médico que provee servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o parte del
cuerpo especificas.

Estado: Commonwealth o Mancomunidad de Virginia.

Etapa de cobertura catastroéfica: etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en la que el plan paga
todos costos de sus medicamentos hasta que termine el ano. Comenzard esta etapa cuando haya alcanzado
el limite de $4,850 en concepto de medicamentos recetados.

Etapa de cobertura inicial: la etapa anterior al momento en que los gastos totales de medicamentos de
la Parte D alcanzan los $4,850. Esto incluye las cantidades que usted pago, lo que nuestro plan pago en su
nombre y el subsidio por bajos recursos. Usted comienza esta etapa cuando surte el primer medicamento
recetado del ano. Durante esta etapa, el plan paga parte de los costos de sus medicamentos y usted paga
su parte.

Evaluacion del riesgo de salud: una revision de la historia clinica y el estado actual del paciente. Se utiliza
para entender la salud del paciente y cémo podria cambiar en el futuro.

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
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Excepcion: permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no estd cubierto o para
utilizar el medicamento sin determinados limites y reglas.

Exencion para servicios comunitarios y domiciliarios (HCBS, por sus siglas en inglés): una variedad de
servicios domiciliarios y comunitarios de Medicaid autorizados bajo la exencion §1915(c) disefada para
ofrecer una alternativa a la internacién. Las personas pueden ser preautorizadas para recibir uno o mas
de estos servicios ya sea solos o en combinacion, en funcion de la necesidad documentada del servicio o
servicios para evitar la internacion (en un centro de enfermeria).

Expediente médico: documentos correspondientes al cuidado, bienes o servicios médicos o relacionados
prestados en cualquier domicilio comercial. Los registros pueden ser de papel, material magnético, ldmina u
otro medio. Para ser elegible como base para el reembolso, los expedientes deben estar fechados, ser legibles
y estar firmados o certificados de alguna manera, segun corresponda con el medio.

Farmacia de la red: una farmacia (tienda de medicamentos) que ha acordado surtir los medicamentos
recetados de nuestros afiliados. Las llamamos “farmacias de la red” porque han acordado trabajar con
nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solamente si se surten
en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha acordado trabajar con nuestro plan para coordinar
o proveer los medicamentos cubiertos a los afiliados de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos
que adquiere en una farmacia fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, excepto bajo

ciertas condiciones.

Hogar o centro de ancianos: un lugar que provee cuidado médico a personas que no pueden recibir el
cuidado en el hogar, pero que no necesitan estar en un hospital.

Hospicio: un programa de cuidado médico y apoyo para ayudar a que las personas que tienen un pronostico
terminal vivan con comodidad. Un pronéstico terminal significa que una persona tiene una enfermedad
terminal y que se prevé que le quedan seis meses de vida o menos. Un afiliado que tenga un prondstico
terminal tiene derecho a elegir un hospicio. Un equipo especialmente capacitado de profesionales y
cuidadores brinda cuidado médico integral a la persona, incluidas sus necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. Humana Gold Plus Integrated debe proporcionarle una lista de proveedores de
cuidados de hospicio en su area geografica.

Ingreso suplementario de seguridad (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con
ingresos y recursos limitados que tienen una discapacidad, estan ciegos o tienen 65 afos o mas de edad. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los del Seguro Social.

Instrucciones anticipadas: una instruccion escrita, como un testamento vital o poder notarial duradero para
decisiones de cuidado de la salud, reconocido por la ley del estado (tanto reglamentario como reconocido
por los tribunales del estado), en relacion a la prestacion de cuidado de la salud cuando la persona

estd incapacitada.

Limites de cantidad: un limite de la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte su
receta médica.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de los medicamentos recetados que
cubre el plan. El plan selecciona los medicamentos de la lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista
de medicamentos indica si existen determinadas reglas a sequir para obtener los medicamentos. La Lista de
medicamentos a veces se denomina “formulario”.

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada
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Manual para los dfiliados y divulgacion de informacion protegida: este documento, su formulario de
inscripcion y cualquier otro documento adjunto, cldusula u otros documentos seleccionados de cobertura
opcional, que explica su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer
como afiliado de nuestro plan.

Mediador: una oficina en su estado que le ayuda cuando tiene problemas con su plan. Los servicios del
mediador son gratuitos.

Medicaid (o Medical Assistance): un programa administrado por el gobierno federal y el estado, que ayuda
a las personas con recursos e ingresos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo plazo y los costos
médicos. Cubre servicios y medicamentos extra que no cubre Medicare. Los programas Medicaid varian segun
el estado, pero la mayoria de los costos del cuidado de la salud estdn cubiertos si es elegible para Medicare y
Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Secciéon H, pdgina 22 para obtener informacion sobre como contactarse con
Medicaid en su estado.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que fabrica y comercializa la empresa que fabricod

el medicamento originalmente. Los medicamentos de marca contienen los mismos compuestos que las
versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados y comercializados por
otras empresas.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por el gobierno federal para que se utilice en
lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Suele ser mds econémico y funciona igual de bien que el medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: término que utilizamos para denominar a todos los medicamentos recetados que
cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos que estan cubiertos por la Parte D de Medicare.
El Congreso especificamente excluyd determinadas categorias de medicamentos de la cobertura como
medicamentos de la Parte D. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicare original (Medicare tradicional o Medicare de cargo por servicio): Medicare original es ofrecido

por el gobierno. En virtud de Medicare original, los servicios de Medicare estén cubiertos al pagar a los
meédicos, hospitales u otros proveedores del cuidado de la salud las cantidades establecidas por el Congreso.
Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor del cuidado de la salud que acepte Medicare.
Medicare original tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seqguro médico). Medicare original
estd disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos. Si no desea estar afiliado a nuestro plan, puede optar
por Medicare original.

Medicare: el programa de seguros de salud federal para personas de 65 anos de edad o mas, para algunas
personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades y para personas con enfermedad renal en etapa
terminal (en general, aquellas con insuficiencia renal permanente que requieren didlisis o trasplante de rindn).
Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Medicare original o
un plan de cuidado coordinado (consulte “Plan de salud”).

Modelo de cuidado: proporciona estructura para los sistemas y procesos de gestion del cuidado médico que
permitird a los administradores de cuidado médico proveer cuidado coordinado.

Modelo de servicios controlados por el consumidor (CD, por sus siglas en inglés): significa el modelo de
prestacion de servicios por el cual la persona inscrita en la exencion o el patrono de la persona inscrita, segun
corresponda, son responsables de contratar, capacitar, supervisar y despedir a la persona o personas que
prestan los servicios.
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Necesario por razones médicas: son los servicios para evitar, diagnosticar o tratar una afeccién o para
mantener su estado de salud actual, o un articulo o servicio provisto para el diagnoéstico o tratamiento de su
afeccion de acuerdo con las normas de practica médica.

Nivel de costos compartidos: un grupo de medicamentos con el mismo copago. Todos los medicamentos
incluidos en la Lista de medicamentos cubiertos se encuentran en uno de los cuatro niveles de costos
compartidos. En general, cuanto mayor sea el nivel de costos compartidos, mayor serd el costo de su
medicamento.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO): un grupo de médicos y otros expertos en cuidado
de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado médico para personas con Medicare. El Gobierno
federal les paga para controlar y mejorar el cuidado médico proporcionado a los pacientes. Consulte el
Capitulo 2, Seccion F, pagina 20 para obtener informacion sobre coémo contactarse con la QIO en su estado.

Paciente ambulatorio: un paciente de un centro médico organizado, o parte distintiva de ese centro, al que
se espera prestar, y a quien se le prestan, servicios profesionales durante un periodo de menos de veinticuatro
(24) horas, independientemente de las horas de admision, de si utilizé o no una cama o de si el paciente
permanece o no en el centro después de medianoche.

Paciente internado: una expresion que se utiliza cuando usted ha sido formalmente ingresado en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no ha sido formalmente ingresado en un hospital, aun puede
considerarse un paciente ambulatorio, en vez de paciente internado, incluso luego de una estadia durante

la noche.

Pago del paciente: la cantidad que es posible que tenga que pagar por servicios de cuidado médico a largo
plazo segun sus ingresos. El Departamento de Servicios Sociales (Department of Social Services) de Virginia

debe calcular su cantidad de pago del paciente si usted reside en un centro de enfermeria o recibe servicios
de exencion EDCD. No obstante, es posible que no tenga que pagar cada mes.

Parte A de Medicare: el programa Medicare que cubre la mayoria del cuidado médico necesario por
razones meédicas en un hospital, centro de enfermeria especializada, cuidado médico en el hogar y cuidados
de hospicio.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: el programa Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio, cirugias y
consultas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son necesarios por razones
médicas para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare también cubre muchos servicios
preventivos y pruebas de deteccion.

Parte B: consulte “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: el programa Medicare que permite a las companias de sequro médico privadas proveer
beneficios de Medicare a través de un Plan Medicare Advantage.

Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Lo denominamos
“Parte D” para abreviar). La Parte D cubre los medicamentos recetados, las vacunas y algunos articulos como
paciente ambulatorio que no estdn cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare o Medicaid. Humana Gold
Plus Integrated incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: consulte “Parte D de Medicare”.

Plan de cuidado médico: un plan mediante el cual recibird servicios de salud, y que indica cémo los recibira.
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Plan de salud: una organizacion formada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo
plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de cuidado médico para ayudarlo a administrar
todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos para proveer el cuidado médico que usted necesita.

Preautorizacion: autorizacion de servicios especificos antes de que se presten.

Protesis y ortopedia: estos son dispositivos médicos indicados por su médico u otro proveedor del cuidado de
la salud. Los articulos cubiertos incluyen, a modo de ejemplo, dispositivos ortopédicos para brazos, espalda

y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una
funcion de un érgano interno, incluidos suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, enfermeros y otras
personas que le proporcionan servicios y cuidado médico. El término también incluye hospitales, agencias

de cuidado médico en el hogar, clinicas y otros lugares que proporcionan servicios del cuidado de la salud,
equipos medicos, y servicios y apoyos a largo plazo. Cuentan con licencia o certificado de Medicare y el estado
para proveer servicios de cuidado de la salud. Los denominamos “proveedores de la red” cuando acuerdan
trabajar con el plan de salud y aceptar nuestro pago, y no cobran una cantidad adicional a nuestros afiliados.
Mientras sea un afiliado de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para obtener los servicios cubiertos.
Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro médico fuera de la red: un proveedor o centro que no es contratado, no
es de propiedad o no esta dirigido por nuestro plan y no tiene un contrato para proveer los servicios cubiertos
a los afiliados de nuestro plan. En el Capitulo 3, Seccion D, pagina 29 se explica los proveedores o centros
fuera de la red.

Proveedor o médico de cuidado primario (PCP): es el proveedor o médico que usted ve en primer lugar para
la mayoria de los problemas de salud. Este se asegura de que usted reciba el cuidado médico que necesita
para mantenerse saludable. También es el que lo refiere a otros médicos y proveedores del cuidado de la
salud y habla con ellos sobre su cuidado médico. En muchos planes de salud de Medicare, primero debe ver a
su proveedor de cuidado primario antes de ver a otro proveedor del cuidado de la salud. Consulte el capitulo
3, Seccion D, pdgina 29 para obtener informaciéon sobre cémo recibir cuidado médico de proveedores de
cuidado primario.

Proveedor: una persona o entidad que cumple con todos los requisitos estatales y/o federales (segun
corresponda) para proveer Servicios cubiertos a los afiliados del programa piloto.

Queja formal: una queja que presenta sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red.
Esto incluye una queja acerca de la calidad del cuidado médico.

Queja: una declaracion escrita o verbal en la que indica que usted tiene un problema o inquietud sobre sus
servicios o cuidado médico cubiertos. Esto incluye toda inquietud sobre la calidad del cuidado médico, los
proveedores y las farmacias de la red. “Presentar una queja” se conoce formalmente como “presentar una
queja formal”.

Referido: en la mayoria de los casos, su PCP de la red debe dar su aprobacion antes de que usted utilice otros
proveedores de la red del plan. Esto se denomina referido. Consulte el Capitulo 3, Secciéon D, paginas 29 a la 33
para obtener mds informacion acerca de los referidos.

Saldo de facturacion: situacion en la cual un proveedor (como un médico u hospital) le factura a una persona
mas que la cantidad de costos compartidos del plan por los servicios. Como afiliado de Humana Gold Plus
Integrated, solo tiene que pagar las cantidades de costos compartidos del plan cuando recibe los servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le facturen la diferencia a usted. Llame a
Atencion al cliente si recibe alguna factura que no entiende.
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Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes
de salud de Medicare, incluso nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte A
y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: término general que utilizamos para denominar los servicios de cuidado de la salud,
los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de venta sin receta, los
equipos y demds servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de exencion para ancianos y discapacitados que reciben servicios controlados por el consumidor
(EDCD): la exencion §1915(c) aprobada por los CMS que cubre una variedad de servicios de apoyo en la
comunidad ofrecida a las personas inscritas que son mayores o tienen una discapacidad que, de otro modo,
requeririan cuidado médico a nivel de centro de enfermeria (NF).

Servicios de rehabilitacion: el tratamiento que usted recibe para reponerse de una enfermedad, accidente
u operacion importante. Consulte el capitulo 4, Seccion D, pdgina 43 para obtener mas informacion sobre los
servicios de rehabilitacion.

Servicios en casos de emergencia: servicios para pacientes internados y ambulatorios cubiertos bajo este
Contrato que son ofrecidos por un proveedor acreditado para prestar dichos servicios y que se necesitan para
evaluar o estabilizar una afeccion médica de emergencia del afiliado.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): servicios que ayudan a mejorar una afecciéon médica a largo plazo.
La mayoria de estos servicios le ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un hogar de
ancianos u hospital.

Subsidio por bajos recursos (LIS, por sus siglas en inglés): Consulte “Ayuda adicional”.

Tarifa diaria de costos compartidos: tarifa que puede aplicarse cuando su médico le recete un suministro
menor a un mes de determinados medicamentos y usted deba pagar un copago. Una tarifa diaria de costos
compartidos es el copago dividido por el nimero de dias en el suministro de un mes. Este es un ejemplo: si su
copago para un suministro de medicamento para un mes es de $1.20 y un suministro de un mes en su plan
es de 30 dias, su “tarifa diaria de costos compartidos” es de $0.04 por dia. Esto significa que pagara $0.04 por
el suministro de cada dia al momento de surtir su medicamento recetado.

Terapia por fases: una regla de cobertura que requiere que usted utilice primero un medicamento antes de
que cubramos el medicamento que usted solicita.

Transporte: un medio de transporte apropiado que se le ofrece para obtener servicios cubiertos/autorizados
en el programa piloto.
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La discriminacion es contra la ley

Humana Inc. cumplecon todas las leyes aplicables de derechos civiles federales y no discrimina por motivos
de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Humana Inc. no excluye ni trata de
manera diferente a nadie por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Humana Inc. proporciona:

e Ayudas y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo intérpretes acreditados para hablar por sefas,
interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas con discapacidades
cuando dichas ayudas y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades
de participacion.

e Servicios gratuitos de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el inglés, cuando dichos servicios
sean necesarios para proporcionar acceso Util, tales como documentos traducidos o interpretacion oral.

Si necesita estos servicios, llame al 1-855-280-4002 o si utiliza un TTY, llame al 711.

Si usted cree que Humana Inc. han fallado en proveer estos servicios o discriminado de otra forma por
motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal ante:

Discrimination Grievances
P.O. Box 14618
Lexington, KY 40512 - 4618

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 1-855-280-4002 o bien, si utiliza un TTY, llame
al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://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, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estdn disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-280-4002 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia lingdiistica. Llame al 1-855-280-4002 (TTY: 711).

EMR DX (Chinese): i£H : MR TEAEREDS TR EBEIETEMRERE - HHE 1-855-280-4002
(TTY: 711)-

#320 (Korean): 2 : ©1201E AE8tAE HL Ao A H MU|AS BZ2 2 0|28H4 £ SLICH. 1-855-280-4002
(TTY:711) Ho = HI FHAL .

Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-280-4002 (TTY: 711).

Pycckuid (Russian): BHUMAHWE: Ecnv Bel rOBOPUTE Ha PYCCKOM A3LIKE, TO BaM AOCTYIHLI
becnnatHele ycnyru nepeeoja. 3eoHmnTe 1-855-280-4002 (TeneTaiin: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU ¥: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢é cac dich vu hé trg ngén

ng{ mién phi danh cho ban. Goi s6 1-855-280-4002 (TTY: 711).

Francais (French): ATTENTION : Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-855-280-4002 (ATS:711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-855-280-4002 (TTY: 711).

Diné Bizaad (Navajo): Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee
akd'anida’awo’déd’, t'aa jiik’eh, &i nd halg, koji’ hadiilnin 1-855-280-4002 (TTY: 711).
42!l (Arabic):
@iy Sl yloally ell y8lgai dyglll Bacluall cilaas 18 dalll yS51 Gsassd S 13] @b gola
(711 a8l 5 auall e o8 ) 1-855-280-4002

@ (Hindi): & & afg s @ aterd & a1 snuss forg gud & wimar Sgran 491 Juaed g
1-855-280-4002 (TTY: 711) W &id &2l

i3s3 (Urdu):
1-855-280-4002 ;)5 I8 o wilimas oo vuda Sloas S sas S 4L o5 Ll gi e 2as 9y T 581 ylayes
(TTY: 711)
sy (Farsi):

ily o @olyd lads gly oBuly Srygumy ilyy OMagud a5 e 05585 Lunyld oy 45 )31 ian g
2235y yula3 (TTY: 711) 1-855-280-40021;

AC7CE (Amharic): 99NFOF: PO214T 2T RITCE N 95 CT° ACRF ECF+5F: MIR AP THPY
tHIE+PA: ML “ZNTAD- €MC £L0-A 1-855-280-4002 (ADNF+ ATASTF@: 711).

1T (Bengali): 781 FFA3 T @niwi[{ 915, T IO A, I A1 4T6M SIF1 sl A7FET
TofeTqH BITRC) 016 S 1-855-280-4002 (TTY: 711)1

‘Basi3-wldu-po-ny3 (Bassa): D& de nia ke dyédé gbo: D ji ké rh [Bas3-wldu-po-ny3] ji ni, nii, a
wudu ka ko dd po-pod béin m gbo kpaa. Ba 1-855-280-4002 (TTY: 711)

Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. La llamada

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth Coordinated
° es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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Igbo asusu (Ibo): Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call
1-855-280-4002 (TTY: 711).

edé Yoruba (Yoruba): AKIYESL Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E
pe ero ibanisoro yi 1-855-280-4002 (TTY: 711).

Coordinated Care, al 1-855-280-4002 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del

Si tiene preguntas, llame a Humana Gold Plus Integrated, un Plan del Commonwealth
° este. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com.
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