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1 de enero de 2026 — 31 de diciembre de 2026

Su cobertura de salud y medicamentos con Blue Shield TotalDual
Plan (HMO D-SNP), un plan de Medicare Medi-Cal

Introduccién a la Guia para los Miembros

Esta Guia para los Miembros, también conocida como la Evidencia de Cobertura, le informa
sobre su cobertura con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Explica los beneficios
de servicios de atencion médica, servicios de salud conductual (salud mental y trastorno por
uso de sustancias), la cobertura de medicamentos y los servicios y recursos de apoyo a largo
plazo. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Capitulo 12 de esta Guia para los Miembros.

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

Cuando en esta Guia para los Miembros dice “nosotros”, “nos”, “nuestro/a(s)” o “nuestro plan”,
se hace referencia a Blue Shield TotalDual Plan.

Este documento esta disponible sin cargo en arabe, armenio, camboyano, chino tradicional,
chino simplificado, farsi, coreano, ruso, espanol o criollo espanol, tagalo y viethamita.

Puede solicitar este documento sin cargo en otros formatos, como en letra grande, braille y/o
audio. Llame al Servicio al Cliente al 1-800-452-4413 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora
del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

e Puede realizar una solicitud permanente para recibir este documento en un
idioma que no sea inglés o en un formato alternativo ahora y en adelante. Para
hacer una solicitud, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield
TotalDual Plan. Su idioma y formato preferidos quedaran registrados para
comunicaciones futuras. Para actualizar sus preferencias, comuniquese con
Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan.

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linglistica y asistencia y servicios auxiliares

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
. de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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ATTENTION: If you need help in your language, call
1-800-452-4413 (TTY: 711). Aids and services for people
with disabilities, like documents in braille and large print,
are also available. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711). These
services are free of charge.

(Arabic) 4w sl jladd)
1-800-452-4413 - Juaild cclizly aclisall ) Catial 1] 2oliil) (o )
Jie ABle ) 55 (aladdl cileaadll s cilaeludl Layl b5 (TTY: 711)
1-800-452-4413 - Juail . Sl Jadll 5y 2 45y yhay 4, 9S4l ilatiusdll

Adlae Gleadlloda (TTY: 711)

Lwibpbu yhwwly (Armenian)

NrRCUNTNRRE3NRL: Cpb Qtiq oqunipinwu £ Awplyuwynp
Qbp |Ggyny, quuquwhwpbp 1-800-452-4413 (TTY: 711):
Ywu uwl odwunwl dhongubp nt dwnwnipintuubn
AGupdwunwdnipinu niubignn wudwug Awdwp,

ophuwy Fpwih gpwwnhwny nt fjunnpwiinuin
nuwwagnywaé upnipbip: Quuqwhbwnbp 1-800-452-4413
(TTY: 711): Uyn dwnwnipintuubpu wuybwp Gu:

@ {F A 3 17iE (Chinese)

BEE | MREEELRNENEIRMEE), BEE
1-800-452-4413 (TTY: 711)e BANTIRHFHIFHREA LT
FEEHFARSS, FIMIE XMBEERAKFEIA X, A EAE
1, TEEE 1-800-452-4413 (TTY: 711) » XLEARSBEZ SR
25,
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yardt 39r8mEls (Punjabi)

fanrs fe€: A 3076 Myt s i€g Hee S 83 3 3T s g
1-800-452-4413 (TTY: 711). »Ugd 3dF Set A3 m3
Aeel, frie fa g8 »i3 1t guTdl feg TAsed, €t Gused 75 |
'S a3 1-800-452-4413 (TTY: 711).feg Aeel He3 I |

f&d} AT (Hindi)

S ¢: 3R TID] U HIST H STl B TIRIHdT g <l
1-800-452-4413 (TTY: 711) W HId B | SRl ared AT
& forT Terdr 3R AaTY, O 9d 3R ¢ fie & +f gz
JUAS B 1 1-800-452-4413 (TTY: 711) W BT B3| Y JaTQ
. b |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmonq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus
hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Muaj cov kev pab
txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab,
xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua

tus ntawv loj. Hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Cov kev
pab cuam no yog pab dawb xwb.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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HA5E#&ED (Japanese)
ARAARBTOXNIGHHERIZE T 1-800-452-4413
(TTY: TMINEEBFELLTE TV RFOERPXFDILAR
TRE. ERWZEEIFEDOADICHDT—EXHHAELT
WE T, 1-800-452-4413 (TTY: TINABBEFE LT L\,
NSO —EXFEMTRERELTVLET,

ot=10 Ef 1 2}2l (Korean)
oAt Hotel QIO 2 E=BS
1-800-452-4413 (TTY: 711) H2
=2 SX2 =l B QF Z0| Foj7
MH[AE O] 8 7hs &L C}. 1-800-452-4413 (TTY' 711)
HOo = FO[SHHA|L. 0|28 M| A= R 22 M E LT

unnlawisaio (Laotian)

U=ma: gvhudsimuadiusdgtistvunazoyuiuitiinmil
1-800-452-4413 (TTY: 711). fHiiacwssgiisuazmuiamu
Sravauimu Bulenzawiiusnasuyuua:tladulng
i 1-800-452-4413 (TTY: 711).

muoamuumitasjigoeaiiznaian.
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Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Bei taux meih
giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor
douc waac daaih lorx taux 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux
ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv
benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac
daaih lorx 1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie
weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv
zuqc cuotv nyaanh oc.

N I EN N M ani2§ (Mon-Khmer, Cambodian)

Gam: 1I0HM 81 MINSW MM IUHA gy
giednisiiue 1-800-452-4413 (TTY: 711)4 HSW S
HUN™Y U XSOMIT G MNQM NN HAHIN
N UNSAOMITE ™ YR/ It Hapng e
AHIGIRTISNAIRY SIUNu™Miug 1-800-452-4413
(TTY: 711)4 N HUSIHISIESANIGIS|WY

(Persian (Farsi)) .o« @ gbj 4 il

Sl eSS 358 gl 4wl sae Rl s

Gled 5 LSS 2,80 (il 1-800-452-4413 (TTY: 711) L

G Lol 5 dopbd sladas aile «ld slaa (51510 2 il a sads
A s 1-800-452-4413 (TTY: 711) L .ol 35m 50 58 o8 5
A gd e ) &) ek oyl

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
. de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Pycckum cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnu Bam Hy)kHa nomMmoLLb Ha BalleMm
POAHOM £3blKe, 3BOHUTE o HoMepy 1-800-452-4413
(nuHna TTY: 711). Takke npefoCTaBNATCA CpencTBa U
ycnyru gns nigen ¢ orpaHU4YeHHbIMN BO3MOXKHOCTSAMMU,
HanpumMmep OOKYMEHTbI KPYMHbIM WPUATOM U LLIPUGTOM
Bpainnga. 3soHnte no Homepy 1-800-452-4413 (nuHmns
TTY: 711). Takne ycnyru npegocTtaensoTcs 6ecnnaTHo.

Mensaje en espanol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-800-452-4413 (TTY: 711). También ofrecemos asistencia
y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711). Mayroon ding
mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at
malaking print. Tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Libre ang mga serbisyong ito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 7
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wiin'lavnisntng (Thai)

Tsansu: nnaasiasnsaNNandaliuauasnu
nsan TnsAwilUAnuneaay 1-800-452-4413 (TTY: 711)
uananil fowsaulanuemndanarusaisend 9 & wsu
YARATIiANNANTT 12 lanasee q Mdudnesusasuay
lanasRANWEIafIdnMsuua e AT TnsdwIl A
nunaey 1-800-452-4413 (TTY: 711)

LAl adusuusnisivant

Mpumitka ykpaiHcbKow (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLoo PigHO0
MOBO0, TenedoHynte Ha Homep 1-800-452-4413

(TTY: 711). Illogn 3 oGMEXEeHNMMN MOXITMBOCTSMU TaKOX
MOXYTb CKOpUCTaTUCAa 4ONOMIKHUMKU 3acobamu Ta
nocrnyramm, Hanpuknag, oTpuMaT JOKYMEHTH,
HagpyKoBaHi lWpudTomMm bpannga ta Benuknm LwpugTom.
TenedgoHyinte Ha Homep 1-800-452-4413 (TTY: 711).

Lli nocnyrn 6e3koLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngi¥ ciia minh,
vui 16ng goi s6 1-800-452-4413 (TTY: 711). Chung toi
cling hé tro va cung cap céac dich vu danh cho nguoi
khuyét tat, nhw tai liéu bang chi ndi Braille va chi khé I&n
(chir hoa). Vui Idbng goi s6 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Céc dich vu nay déu mién phi.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
. de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 8
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Otros idiomas

Puede acceder a esta Guia para los Miembros y otros
materiales del plan en otros idiomas sin costo alguno. Blue
Shield TotalDual Plan ofrece traducciones escritas hechas
por traductores calificados. Llame al 1-800-452-4413

(TTY 711). La llamada es gratuita. Lea esta Guia para los
Miembros para obtener mas informacion sobre los
servicios de asistencia linguistica para la atenciéon médica,
como los servicios de intérpretes y traduccion.

Otros formatos

Puede obtener esta informacion, de manera oportuna, en
otros formatos como braille, letra grande con fuente de
20 puntos, formato de audio y formatos electronicos
accesibles (CD de datos) sin ningun costo para usted.
Llame al 1-800-452-4413 (TTY 711). La llamada es
gratuita.

Servicios de interpretacion

Blue Shield TotalDual Plan brinda servicios de intérprete
para las comunicaciones verbales, asi como en lengua de
sefas, con intérpretes calificados que estan disponibles
las 24 horas, sin costo para usted. No es necesario que
recurra a un familiar o amigo como intérprete.
Desaconsejamos que los menores de edad sean
intérpretes, a menos que se trate de una emergencia. Los
servicios de interpretacion, linguisticos y culturales estan
disponibles de manera gratuita. La ayuda esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Para recibir

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 9
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asistencia linguistica o acceder a esta guia en otro idioma,
llame al 1-800-452-4413 (TTY 711). La llamada es
gratuita.

Descargos de responsabilidad
+» Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

« El beneficio de alimentos y productos agricolas mencionado es un beneficio
complementario especial para enfermos cronicos (Special Supplemental Benefit for the
Chronically lll, SSBCI). No todos los miembros del plan cumplen con los requisitos. La
elegibilidad depende de que se cumpla con la definicién de “persona inscrita con una
enfermedad crénica”. Las condiciones crénicas que cumplen con los requisitos incluyen,
entre otras: Trastornos cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica, diabetes mellitus,
sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico, y trastornos pulmonares crénicos. Consulte la
Guia para los Miembros del Plan para ver una lista completa de las condiciones cronicas
que cumplen con los requisitos, y los requisitos de elegibilidad.

+» Nuestros medicamentos cubiertos, nuestra red de farmacias y/o nuestra red de
proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier
cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de anticipacion.

+ Es responsabilidad de nuestro plan coordinar sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid).

+ Blue Shield of California es un plan HMO D-SNP que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el Programa de Medicaid del Estado de California. La inscripcion en Blue
Shield of California depende de la renovacion del contrato.

+« La cobertura de Blue Shield TotalDual Plan es una cobertura médica calificada llamada
"cobertura minima esencial". Cumple el requisito de responsabilidad individual compartida
de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act,
ACA). Visite la pagina web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

« Amazon Pharmacy es independiente de Blue Shield of California y tiene contrato con Blue
Shield para prestar el servicio de entrega a domicilio de medicamentos recetados a los
miembros de Blue Shield.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
. de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
L gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 10
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Capitulo 1: Comienzo como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Blue Shield TotalDual Plan, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal y su
membresia en ellos. También le indica qué esperar y qué otra informacion obtendra de
nosotros. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.
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A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a personas que son elegibles para
ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y recursos de apoyo a largo plazo, proveedores de salud conductual y otros
proveedores. También contamos con coordinadores de atencion y equipos de atencion para
brindarle ayuda a la hora de administrar sus proveedores y servicios. Todos trabajan juntos
para brindarle la atencion que necesita.

B. Informacién sobre Medicare y Medi-Cal
B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e personas de 65 afios 0 mas,
e algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y
e personas con enfermedad renal en estado terminal (insuficiencia renal).

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa Medicaid de California. A Medi-Cal lo administra el estado
y lo pagan los gobiernos estatal y federal. Medi-Cal ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (Long-Term
Services and Supports, LTSS) y los costos médicos. Cubre servicios adicionales y
medicamentos que Medicare no cubre.

Cada estado decide:
e lo que cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,
e qué servicios estan cubiertos y
e el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como ejecutar sus programas, siempre que sigan las reglas
federales.

Medicare y el estado de California aprobaron nuestro plan. Puede recibir servicios de Medicare
y Medi-Cal a través de nuestro plan siempre que:

e nosotros elijamos ofrecer el plan'y
e Medicare y el estado de California nos permitan continuar ofreciendo este plan.

Incluso si nuestro plan dejara de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de
Medicare y Medi-Cal no se veria afectada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 13
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C. Ventajas de nuestro plan

Ahora recibe todos los servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal a través de nuestro plan,
incluidos los medicamentos. No paga extra por inscribirse en este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medi-Cal funcionen mejor juntos para usted.
Algunas de las ventajas incluyen:

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

e Tiene un equipo de atencién que usted ayuda a armar. Su equipo de atencion
puede incluirlo usted mismo, su cuidador, médicos, enfermeros, asesores u otros
profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un coordinador de atencién. Esta es una persona que trabaja
con usted, con nuestro plan y con su equipo de atencion para elaborar un plan
de atencion.

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

e Su equipo de atencion y su coordinador de atencién trabajan con usted para
elaborar un plan de atencion disefiado para satisfacer sus necesidades de
salud. El equipo de atencién ayuda a coordinar los servicios que usted necesita.
Por ejemplo, esto significa que su equipo de atencién se asegura de que:

o Sus médicos conocen todos los medicamentos que toma para poder
asegurarse de que esté tomando los medicamentos correctos y reducir
cualquier efecto secundario que pueda tener a causa de los medicamentos.

o Los resultados de sus pruebas se comparten con todos sus médicos y otros
proveedores, segun corresponda.

Miembros nuevos de Blue Shield TotalDual Plan: En la mayoria de los casos, su inscripcion

en Blue Shield TotalDual Plan para acceder a sus beneficios de Medicare comienza el primer
dia del mes posterior a su solicitud de inscripcion en Blue Shield TotalDual Plan. Aun puede
recibir los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior durante un mes

adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de Blue Shield TotalDual

Plan. No habra ninguna interrupcién en su cobertura de Medi-Cal. Si tiene alguna pregunta,
llamenos al numero que figura al pie de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare.
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D. El area de servicio de nuestro plan

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: condados de Los Angeles y San
Diego.

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden unirse a nuestro plan.

No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de esta Guia para los Miembros para obtener mas informacion sobre los
efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. Qué hace que usted sea elegible para ser miembro del plan
Sera elegible para nuestro plan mientras:

e Vviva en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran
viviendo en el area de servicio incluso si estan ubicadas fisicamente en ella), y

e tenga 21 afios 0 mas al momento de la inscripcion, y
e tenertanto la Parte A como la Parte B de Medicare, y

e sea ciudadano de los Estados Unidos o esté presente legalmente en los Estados
Unidos, y

e sea actualmente elegible para Medi-Cal.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal pero esta previsto que la recupere dentro de los seis
meses seguira siendo elegible para nuestro plan.

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

F. Qué esperar cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan de
salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, le hacen una evaluacion de riesgos para la
salud (health risk assessment, HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha
de entrada en vigor de su inscripcion.

Debemos hacerle una HRA. Esta HRA es |la base para desarrollar su plan de atencién. La HRA
incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud conductual y funcionales.

Nos comunicamos con usted para hacer la HRA. Podemos hacer la HRA mediante una visita
en persona, una llamada telefénica o por correo.

Le enviaremos mas informacioén sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir viendo a los médicos con los que se
atiende ahora durante un periodo de tiempo determinado, incluso aunque no estén en nuestra
red. A esto lo llamamos continuidad de la atencion médica. Si no estan en nuestra red, puede

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 15
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conservar sus proveedores y autorizaciones de servicios actuales al momento de inscribirse por
hasta 12 meses si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted, su representante o su proveedor nos solicitan que le permitamos seguir
usando su proveedor actual.

e Establecemos que usted tenia una relacion existente con un proveedor de atencién
médica primaria o especializada, con algunas excepciones. Cuando decimos
“relacion existente”, significa que usted vio a un proveedor fuera de la red al menos
una vez para una visita que no fuera de emergencia durante los 12 meses anteriores
a la fecha de su inscripcion inicial en nuestro plan.

o Determinamos una relacion existente mediante la revisidon de su informacién médica
protegida disponible o la informacién que usted nos brinda.

o Disponemos de 30 dias para responder a su solicitud. Puede pedirnos que tomemos
una decisién mas rapida y debemos responder en 15 dias. Puede hacer esta
solicitud llamando al 1-800-452-4413 (TTY: 711). Si corre riesgo de sufrir danos,
debemos responder en un plazo de 3 dias.

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

Nota: Puede hacer esta solicitud para proveedores de equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) para al menos 90 dias hasta que autoricemos un nuevo proveedor
para el alquiler y un proveedor de la red le entregue el equipo alquilado. Si bien no puede hacer
esta solicitud para proveedores de transporte u otros proveedores auxiliares, si puede solicitar
servicios de transporte u otros servicios auxiliares que no estén incluidos en nuestro plan.

Una vez finalizado el periodo de continuidad de la atencion médica, debera recurrir a los
médicos y otros proveedores en la red Blue Shield TotalDual Plan que estén afiliados al grupo
médico de su proveedor de atencién primaria, a menos que lleguemos a un acuerdo con su
médico fuera de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de
salud. Un grupo médico o una Asociacion de Médicos Independientes (Independent Physician
Association, IPA) es una organizacién formada en el marco de la ley de California que contrata
planes de salud para proporcionar o coordinar la prestacion de servicios de atencion médica a
las personas inscritas en planes de salud. Un grupo médico o una IPA es una asociacion de
médicos de atencidn primaria y especialistas creada para brindarle servicios de atencion
médica coordinados. Consulte el Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros para obtener mas
informacidn sobre como recibir atencion.

G. Su equipo de atencién y su plan de atencién

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede brindarle ayuda para seguir recibiendo la atenciéon que necesita.
Un equipo de atencién puede incluir a su meédico, un coordinador de atencién u otra persona de
la salud que usted elija.

Un coordinador de atencién es una persona capacitada para ayudarle a administrar la atencion
que necesita. Cuando se inscribe en nuestro plan, se le asigna un coordinador de atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 16
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Esta persona también le remite a otros recursos comunitarios que nuestro plan quizas no
proporcione y trabajara con su equipo de atencion para poder coordinar su atenciéon. LIamenos
a los numeros que aparecen al pie de la pagina para obtener mas informacién sobre su
coordinador de atencion y su equipo de atencion.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencidn trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. Un plan de
atencion les informa a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como recibirlos. Incluye
sus servicios médicos, de salud conductual y servicios y recursos de apoyo a largo plazo
(LTSS) u otros servicios.

Su plan de atencién incluye:
e sus objetivos de atencion médica y
e un cronograma para recibir los servicios que necesita.

Su equipo de atencién se reune con usted después de su HRA. Le preguntan sobre los
servicios que necesita. También le informan sobre los servicios que le recomendamos que
reciba. Su plan de atencién se crea en funcidén de sus necesidades y objetivos. Su equipo de
atencion trabaja con usted para actualizar su plan de atencion al menos cada ano.

H. Resumen de costos importantes
Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (Seccién H1)

e Monto del Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare (Seccién H2)
En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor.

H1. Prima del plan

Como miembro de su plan, usted paga una prima mensual por el plan. Para 2026, la prima
mensual de Blue Shield TotalDual Plan es de $7.00. Sin embargo, usted paga $0 por mes
siempre que tenga el Subsidio para personas de bajos ingresos de la Parte D, también
conocido como “Ayuda Adicional”, y cobertura completa de Medi-Cal.

H2. Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare

Si participa del Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare, recibira una receta de su
plan por sus medicamentos (en lugar de pagarlos en la farmacia). Su factura mensual se basa
en lo que debe pagar por cualquier medicamento que surta, mas el saldo de su mes anterior,
dividido por la cantidad de meses que quedan en el ano.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 17
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En el Capitulo 2, Seccién M3, puede ver mas informacién sobre el Plan de Pago para Recetas
Médicas de Medicare. Si no esta de acuerdo con el importe facturado como parte de esta
opcion de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

|. Esta Guia para los Miembros

Esta Guia para los Miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en
contra de estas reglas, es posible que pueda apelar nuestra decision. Para obtener informacion
sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Guia para los Miembros si llama a Servicio al Cliente a los niumeros que se
encuentran al pie de la pagina. También puede consultar la Guia para los Miembros que se
encuentra en nuestra pagina web en la direccién web que se encuentra al pie de la pagina.

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

J. Otra informacién importante que recibe de nosotros

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

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro

Como miembro de nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal,
incluidos los servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS), ciertos servicios de salud
conductual y medicamentos recetados. Usted muestra esta tarjeta cuando recibe algun servicio
o receta. Aqui hay un ejemplo de una tarjeta de identificacion de miembro:

b | bluesghieldca.com/medicare
Ue' "'-|i'i|l.i'.'lr'l‘|"\_\

CALIFORMIA Customer Service (S00) 4524413 (TTY: T11)
Pharmacy Help Desk (BO0)y 375-7924
Member Mame: RxBIN: Transportation {855) 200-r544
[Member MNams] 026696 MNurseHelp 247 {877y 304-0504
Member ID: [Member ID] RxPCHN: Send Medical Claims To: EBlue Shield of California
Care Coordinator Phone: (888) 548-5765 | 77903322 P.O. Box 272640, Chico, CA
PCP: [PCP Mams] MEMEER 95927-2640
CANNOT BE Send Rx Claims To: Claims Processing
CHARGED In an emergency, call 911 1606 Ave. Ponce De Leon
PCP Ph: [PCP Fhene] PCP/SPC/ER or go to the nearest ER. San Juan, PR. 00903-4830
[[PAName] | 80/50/50 Providers: Please file all daims with your local BCES licensee
H2?B19-001 in whose service areas the member received services.

Si su tarjeta de identificacién de miembro se dafa, se pierde o se la roban, llame de inmediato
a Servicio al Cliente al numero que figura al pie de la pagina. Le enviaremos una nueva tarjeta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 18
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Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesitara usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare ni su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas
tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de
Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion de miembro, el proveedor puede facturar a
Medicare en lugar de a nuestro plan, y es posible que usted reciba una factura. Es posible que
le soliciten que muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios, servicios de
cuidados paliativos o participa en estudios de investigacién clinica aprobados por Medicare
(también llamados ensayos clinicos). Consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los Miembros
para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

Recuerde, necesita su tarjeta de identificacion de Medi-Cal o tarjeta de identificacion de
beneficios (Benefits Identification Card, BIC) para acceder a los siguientes servicios:

e Recetas solo cubiertas a través de Medi-Cal Rx
e Servicios dentales cubiertos unicamente a través del Programa Medi-Cal Dental
e Servicios de Asistencia en el Hogar (In-Home Supportive Service, IHSS)

e Programa de Servicios Multipropdsito para Personas de la Tercera Edad
(Multipurpose Senior Services Program, MSSP)

e Servicios del condado para los trastornos de la conducta

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores y las farmacias de la red de
nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
recibir servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en forma electronica o impresa) si
llama a Servicio al Cliente a los niumeros que se encuentran al pie de la pagina. Las solicitudes
de copias impresas de los Directorios de proveedores y farmacias se le enviaran por correo
dentro de los tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la direcciéon web que se
encuentra al pie de la pagina.

El Directorio de proveedores y farmacias enumera profesionales de atencion médica

(como médicos, enfermeros profesionales y psicologos), instalaciones (como hospitales o
clinicas) y

proveedores de apoyo (como proveedores de atencion diurna para adultos y proveedores de
atencion médica domiciliaria) que puede ver como miembro de Blue Shield TotalDual Plan.
El Directorio enumera las farmacias que puede usar para obtener sus medicamentos
recetados. El Directorio también proporciona informacion sobre lo siguiente:

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 19
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e Cuando se necesitan referencias para ver a otros proveedores, especialistas o
establecimientos y

e Como elegir un médico y
e Como cambiar de médico y

e Como encontrar médicos, especialistas, farmacias o establecimientos en su area
y/o grupo meédico/IPA 'y

e Como acceder a Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (LTSS), Servicios
de Asistencia en el Hogar (IHSS) o Programas de Servicios Multipropésito para
Personas de la Tercera Edad (MSSP) e

e Informacion sobre como acceder a farmacias de entrega a domicilio, infusion en
el hogar o atencién médica a largo plazo.

Definicion de proveedores de la red

e Nuestros proveedores de la red incluyen:

o médicos, enfermeros y otros profesionales de atencién médica que puede utilizar
como miembro de nuestro plan;

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

o LTSS, servicios para los trastornos de la conducta, agencias de atencién
médica domiciliaria, proveedores de equipos médicos duraderos (DME) y
otros que brindan bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o
Medi-Cal.

Los proveedores de la red aceptan el pago de nuestro plan por los servicios cubiertos como
pago total.

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir recetas para los
miembros de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.

e Excepto durante una emergencia, debe surtir sus recetas en una de las
farmacias de nuestra red si desea que nuestro plan le ayude a pagar por ellos.

Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al pie de la pagina para obtener
mas informacion. Tanto Servicio al Cliente como nuestra pagina web pueden brindarle la
informacién mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y los proveedores de nuestra
red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 20
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J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la Lista de
medicamentos para abreviar. Le informa qué medicamentos estan cubiertos por nuestro plan.
Nuestro plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y
farmacéuticos. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados en el marco del Programa de negociacién de precios de
medicamentos de Medicare estaran incluidos en su Lista de medicamentos a menos que se
hayan eliminado y reemplazado, como se describe en el Capitulo 5, Seccion E. Medicare
aprobd la Lista de medicamentos de Blue Shield TotalDual Plan.

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

Cada ano le enviamos informacion sobre cémo acceder a la Lista de medicamentos, pero
podemos introducir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informaciéon mas
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicio al Cliente o visite
nuestra pagina web en la direccién al pie de la pagina.

J4. La explicacion de beneficios

Cuando usa los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, le enviamos un
resumen que le ayuda a comprender y hacer un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Este resumen se llama Explicacién de beneficios
(Explanation of Benefits, EOB).

La EOB le indica el monto total que usted, u otra persona en su nombre, gasto en sus
medicamentos de la Parte D de Medicare y el monto total que nosotros pagamos por cada uno
de sus medicamentos de la Parte D de Medicare durante el mes. Esta EOB no es una factura.
La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. El Capitulo 6 de esta Guia
para los Miembros brinda mas informacién sobre la EOB y cdmo le ayuda con el seguimiento
de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicio al
Cliente a los numeros que se encuentran al pie de la pagina.

K. Cé6mo mantener actualizado su registro de membresia

Puede mantener actualizado su registro de membresia si nos avisa cuando cambie su
informacién.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tenemos su informacion correcta en
nuestros registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 21
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nuestro plan usan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y sus montos de costos compartidos. Por este motivo, es muy importante que nos
ayude a mantener su informacion actualizada.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:

cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono;

cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la de su
empleador, el empleador de su conyuge o el empleador de su pareja de hecho,
0 compensacion laboral;

cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico;

admisién a un centro de reposo u hospital;
atencién en un hospital o sala de emergencias;
cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y

si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacion
de informarnos sobre un estudio de investigacion clinica en el que tiene la
intencion de participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si cambia alguna informacién, llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran en
la parte inferior de la pagina.

K1. Privacidad de la informaciéon médica protegida (personal health information,

Capitulo 1: Comienzo como miembro

PHI)

La informacién en su registro de membresia puede incluir informacion médica protegida (PHI).
Las leyes federales y estatales exigen que mantengamos su PHI privada. Protegemos su PHI.
Para obtener mas detalles sobre como protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de esta Guia

para los Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es

gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare.
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que pueden ayudar a
responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencion médica. También
puede usar este capitulo para obtener informacion sobre cémo comunicarse con su
coordinador de atencion y otras personas que actuen como sus defensoras. Los términos mas
importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Ultimo capitulo de esta Guia
para los Miembros.
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A. Servicio al Cliente

LLAMAR 1-800-452-4413. Esta llamada es gratuita.

De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la
semana.

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

De 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la
semana.

ESCRIBIR Blue Shield TotalDual Plan
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA 91365-9856

PAGINA blueshieldca.com/medicare
WEB

Comuniquese con el Servicio al Cliente para obtener ayuda con:
e preguntas sobre el plan
e preguntas sobre reclamos o facturacion
e decisiones de cobertura sobre su atencion médica
o Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos o
— la cantidad que pagamos por sus servicios de salud.

o Llamenos si tiene preguntas acerca de una decision de cobertura sobre su
atencion médica.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros.

e apelaciones sobre su atencion médica

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 25
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O

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos una
decisidon que tomamos sobre su cobertura y pedirnos que la cambiemos si
cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con la decision.

Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion, consulte
el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros, o comuniquese con el
Servicio al Cliente.

e quejas sobre su atencién médica

(@)

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor de la red o fuera de la red). Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nuestro plan. También puede presentar una queja
ante nosotros o ante la Organizacion de Mejora de la Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO) sobre la calidad de la atencion que recibié
(consulte la Seccién F).

Puede llamarnos y explicarnos su queja al 1-800-452-4413 (TTY: 711).

Si su queja se refiere a una decision de cobertura sobre su atenciéon médica,
puede presentar una apelacion (consulte la seccién anterior).

Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un
formulario en linea, disponible en www.medicare.gov/my/medicare-complaint.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa del
Defensor de los Derechos del Paciente de Medi-Cal y Medicare llamando al
1-855-501-3077.

Para obtener mas informacién acerca de como presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros.

e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

O

Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decisién sobre:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos o
— la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

Medi-Cal Rx puede cubrir los medicamentos que Medicare no cubre, como
los medicamentos de venta sin receta (over-the-counter, OTC) y ciertas
vitaminas. Puede ver mas informacion en la pagina web de Medi-Cal Rx

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es

= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 26
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(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov). También puede llamar al Centro de Servicio
al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros.

e apelaciones sobre sus medicamentos

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

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion en relacion
con la cobertura de sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para
los Miembros.

e quejas sobre sus medicamentos

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

o Sisu queja se refiere a una decision de cobertura de sus medicamentos,
puede presentar una apelacion. (Consulte la seccidn anterior).

o Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare. Puede usar un
formulario en linea, disponible en www.medicare.gov/my/medicare-complaint.
O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para pedir ayuda.

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja en relacion
con la cobertura de sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de esta Guia
para los Miembros.

e Pago por atencion médica o medicamentos que ya pagé

o Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos que le reintegremos el
dinero o que paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7 de esta
Guia para los Miembros.

o Sinos solicita que paguemos una factura y rechazamos cualquier parte de
su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 de esta
Guia para los Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 27
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B. Su coordinador de atencion

Un coordinador de atencion es una persona especialmente capacitada para ayudarle a acceder
a sus beneficios y servicios de Medicare y Medi-Cal. El coordinador de atencion sera parte de
su equipo de atencién y le servira de contacto principal. Al inscribirse, un coordinador de
atencién le llamara para completar su evaluacion de riesgos para la salud y un plan de atencién
médica personalizado. El coordinador de atencién utilizara estas herramientas para ayudarle a
identificar y personalizar sus necesidades de atencién médica y adaptarlas a usted. Puede
comunicarse con su coordinador de atencion si llama al numero que aparece a continuacion.

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

al 1-888-548-5765. Esta llamada es gratuita.
Estamos disponibles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

Estamos disponibles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Blue Shield of California
ATTN: DSNP Health Risk Assessment Team
3840 Kilroy Airport Way
Long Beach, CA 90806

Comuniquese con su coordinador de atencion para obtener ayuda con:

e preguntas sobre su atencién médica

e preguntas sobre como recibir servicios de salud conductual (salud mental y
trastorno por uso de sustancias)

e preguntas sobre beneficios dentales

e preguntas sobre transporte a citas médicas

e preguntas sobre los Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (LTSS), incluidos los
Servicios Comunitarios para Adultos (Community-Based Adult Services, CBAS) y
centros de reposo (Nursing Facilities, NF)

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 28
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Es posible que pueda recibir estos servicios:

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)
atencion de enfermeria especializada
fisioterapia

terapia ocupacional

terapia del habla

servicios sociales médicos

atencion médica en el hogar

Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS) a través de la agencia de servicios
sociales de su condado

a veces puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencién médica y
de vida

Dependiendo del condado en el que viva y su elegibilidad, también puede recibir apoyos
comunitarios adicionales a través de Blue Shield TotalDual Plan. Su proveedor puede hacerle
una referencia si cree que es elegible para recibir apoyos comunitarios o puede comunicarse
con Servicio al Cliente o con su Coordinador de Atencion para obtener mas informacién. Es
posible que pueda recibir estos servicios:

Adaptaciones de accesibilidad ambiental (modificaciones en el hogar)
Servicios de navegacion de transicion de vivienda

Depésitos de vivienda

Tenencia de vivienda y servicios de sostenimiento

Comidas de apoyo o comidas médicamente adaptadas

Servicios de cuidado personal y amas de casa

Atencién de recuperacion (relevo médico)

Descanso para cuidadores

Vivienda a corto plazo después de una hospitalizacion o

Centros de desintoxicacion

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es

= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare.
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C. Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado que
ofrece ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En
California, el SHIP se llama Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud
(HICAP). Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a comprender
qué hacer para manejar su problema. El HICAP cuenta con asesores capacitados en todos los
condados y los servicios son gratuitos.

El HICAP es un programa estatal independiente (sin vinculo con ninguna compania de seguros
o plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito
sobre seguros de salud locales a las personas con Medicare.

LLAMAR (800) 434-0222

Lunes a viernes de 9:00 a.m. a 4:00 p.m.

TTY 711

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBIR California Department of Aging
1300 National Drive
Suite 200
Sacramento, CA 95834-1992

PAGINA https://www.aging.ca.gov//Programs and Services/Medicare Counseling/
WEB

Comuniquese con HICAP para obtener ayuda con:
e preguntas sobre Medicare

e |os asesores del HICAP pueden responder sus preguntas sobre como cambiar a
un nuevo plan y ayudarle a:

o comprender sus derechos,

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 30
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o comprender sus opciones de planes,
o responder sus preguntas sobre cambiar de plan,

o presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento y

o resolver problemas con la facturacién o los reclamos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 31
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D. Linea de Enfermeria

La Linea de Enfermeria de Blue Shield of California ofrece apoyo con personal de enfermeria
titulado disponible para responder preguntas las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. El
personal de enfermeria esta disponible por teléfono para responder preguntas de salud
generales y brindar instrucciones sobre recursos adicionales para obtener mas informacion.
Con la Linea de Enfermeria, los miembros pueden recibir un resumen de la conversacion por
correo electronico que incluye toda la informacién y los enlaces para una facil consulta. Puede
comunicarse con la Linea de Enfermeria si tiene preguntas sobre su salud o atencidon médica.

LLAMAR (877) 304-0504. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 32
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E. Linea de crisis de salud conductual

LLAMAR Linea de Acceso y Crisis del Condado de Los Angeles
1-800-854-7771. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

Linea de acceso y crisis del condado de San Diego
1-888-724-7240. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Comuniquese con la linea de crisis de salud conductual para obtener ayuda con:
e preguntas sobre servicios de salud conductual y por abuso de sustancias

Si tiene preguntas sobre los servicios de salud mental especializados de su condado, consulte
la Seccién K.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 33
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F. Organizacién de Mejora de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Commence Health. Este es un grupo de
médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencién
médica para las personas con Medicare. Commence Health es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

LLAMAR 1-877-588-1123

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., sdbados y domingos de
11:00 a.m. a 3:00 p.m. y dias festivos de 7:00 a.m. a 3:30 p.m.

TTY 1-855-887-6668

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBIR Commence Health
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

PAGINA https://livantagio.com/en/states/california
WEB

Comuniquese con Commence Health para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e la presentacién de una queja sobre la atencion que recibio si:

o tiene problema con la calidad de la atencién médica, como que le hayan recetado
los medicamentos equivocados, le hayan hecho pruebas o procedimientos
innecesarios, o un diagndéstico erréneo,

o cree que su hospitalizacion esta terminando demasiado pronto o

o cree que sus servicios de atencion médica en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral
(comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) estan terminando
demasiado pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 34



https://livantaqio.com/en/states/california

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS  Capitulo 2: Nimeros de teléfono y recursos importantes

G. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con enfermedad renal en estado
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis 0 un trasplante de riidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o
CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services). Esta agencia tiene contrato con
organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

LLAMAR 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

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

Este niumero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

VIVO

ESCRIBIR Escriba a Medicare y envie su carta a PO Box 1270, Lawrence,
KS 66044.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 35
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PAGINA www.medicare.gov

WEB

Obtenga informacién sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluidos el costo y los servicios que brindan.

Encuentre médicos u otros proveedores de atencién médica y
prestadores de Medicare.

Averigue qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccion, vacunas, y visitas anuales de
"bienestar").

Conozca el proceso de apelaciones y acceda a los formularios
correspondientes de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atenciéon médica
brindada por los planes, residencias de reposo, hospitales, médicos,
agencias de atencion médica a domicilio, centros de dialisis, centros
de cuidados paliativos y para enfermos terminales, centros de
rehabilitacién para pacientes hospitalizados y hospitales de atencién
médica a largo plazo.

Busque paginas web y niumeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma en serio sus

quejas y usa esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 36
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el programa Medicaid de California. Este es un programa de seguro de salud
publico que proporciona los servicios de atencion médica necesarios para personas de bajos
ingresos, incluidas familias con nifos, personas mayores, personas con discapacidades, nifios
y jovenes bajo cuidado de crianza temporal y mujeres embarazadas. Medi-Cal esta financiado
por fondos del Gobierno estatal y federal.

Los beneficios de Medi-Cal incluyen servicios médicos, dentales, de salud conductual y
servicios y recursos de apoyo a largo plazo.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de
Medi-Cal, llame al coordinador de atencion de su plan. Si tiene preguntas sobre la inscripcion al
plan Medi-Cal, llame a Opciones de Atencién Médica.

LLAMAR 1-800-430-4263

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

TTY 1-800-430-7077

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefonico especial para hacer la llamada.

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

PAGINA www.healthcareoptions.dhcs.ca.qgov/
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 37
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I. Atenciéon Administrada de Medi-Cal y Salud Mental de la Oficina del
Defensor de los Derechos del Paciente

La Oficina del Defensor de los Derechos del Paciente ayuda a resolver los problemas desde
una posicién neutral para garantizar que nuestros miembros reciban todos los servicios
cubiertos médicamente necesarios. Escucharan, responderan sus preguntas, analizaran su
situacion, le explicaran las politicas y procedimientos, le brindaran informacién, asesoramiento
y opciones y recomendaran las referencias adecuadas. Su trabajo es llegar a soluciones justas
para los problemas de acceso a la atencion médica. El programa no tiene ninguna relacién con
nuestro plan ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

LLAMAR 1-888-452-8609

, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-800-430-7077

Este numero es para personas que tienen problemas de audicién o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

CORREO MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

ELECTRO-

NICO

PAGINA www.dhcs.ca.gov/services/MH/Pages/mh-ombudsman.aspx
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 38
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J. Servicios sociales del condado

Si necesita ayuda con sus Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS), para actualizar su
informacion de Medi-Cal o con los beneficios de elegibilidad y renovacién de Medi-Cal,
comuniquese con su agencia local de Servicios Sociales del Condado de Los Angeles o San
Diego.

Comuniquese con la agencia de servicios sociales de su condado para solicitar los servicios de
asistencia en el hogar, que ayudan a pagar los servicios que recibe para poder quedarse en su
propio hogar sin correr riesgos. Los tipos de servicios pueden incluir ayuda para preparar
comidas, bafarse, vestirse, hacer las comprar, lavar la ropa o transportarse.

Comuniquese con la agencia de servicios sociales de su condado si tiene alguna pregunta
sobre su elegibilidad para Medi-Cal.

LLAMAR 1-866-613-3777. Esta llamada es gratuita.

El Departamento de Servicios Sociales Publicos del Condado de
Los Angeles cuenta con un tnico Centro de Servicio al Cliente
(Customer Service Center, CSC) que brinda servicios a 33 oficinas de
distrito. El horario de atencion es de lunes a viernes de 7:30 a.m. a
6:30 p.m., salvo dias festivos.

TTY 1-877-735-2929

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBIR Los Angeles County Department of Public Social Services
2855 E. Olympic Blvd.
Los Angeles, CA 90023

PAGINA https://dpss.lacounty.gov
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 39
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LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

PAGINA
WEB

1-866-262-9881. Esta llamada es gratuita.

Los representantes de Salud y Servicios Humanos del Condado de
San Diego estan disponibles de lunes a viernes entre las 8:00 a.m. y
las 5:00 p.m..

La Linea de Acceso a Autoservicio esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Las personas que llamen deberan ingresar su nimero de Seguro Social
(Social Security Number, SSN) para utilizar el sistema.

1-619-589-4459

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

County of San Diego Health and Human Services Agency
P.O. Box 85027
San Diego, CA 92186

https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 40
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K. Agencia de servicios del condado para los trastornos de la
conducta

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal y los servicios para trastornos por
consumo de sustancias estan a su disposicion por medio del condado si cumple con los
criterios de acceso.

LLAMAR Condado de Los Angeles
1-800-854-7771. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

Condado de San Diego
1-888-724-7240. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Ofrecemos servicios de intérprete sin costo para personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

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

Comuniquese con la agencia de cuidado de salud conductual del condado para obtener ayuda
con:

e preguntas sobre servicios de salud mental especializados proporcionados por el
condado

e preguntas sobre servicios para trastornos por uso de sustancias proporcionados
por el condado

e servicios de salud mental especializados que incluyen, entre otros:
o servicios de salud mental ambulatorios

o tratamiento de dia

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 41
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o intervencion y estabilizacion ante situaciones de crisis
o administraciéon de casos especificos
o tratamiento residencial de adultos

o tratamiento residencial de crisis

L. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (Department of Managed
Health Care, DMHC) se encarga de regular los planes de salud. El Centro de Ayuda del DMHC
puede ayudarle con apelaciones y quejas sobre por servicios de Medi-Cal.

LLAMAR 1-888-466-2219

Los representantes del DMHC estan disponibles de lunes a viernes
entre las 8:00 a.m. y las 6:00 p.m.

TDD 1-877-688-9891

Este numero es para personas que tienen problemas de audicién o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

ESCRIBIR Help Center
California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX 1-916-255-5241
PAGINA www.dmhc.ca.gov
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 42
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M. Programas de ayuda con el pago de medicamentos

En la pagina web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) puede ver
informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos. Para las personas con
ingresos limitados, también existen otros programas de ayuda que se describen a continuacion.

M1. Ayuda adicional de Medicare

Como es elegible para Medi-Cal, califica para la Ayuda Adicional de Medicare y la recibe para
pagar los costos de su plan de medicamentos, no es necesario que haga nada para obtener
esta “Ayuda Adicional”.

LLAMAR 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

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

Este numero es para personas que tienen problemas de audicién o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

PAGINA www.medicare.gov
WEB

Si cree que esta pagando un monto incorrecto por su receta en una farmacia, nuestro plan
tiene un proceso para ayudarle a obtener evidencia del monto correcto de su copago. Si ya
tiene evidencia del importe correcto, podemos ayudarle a compartir esta evidencia con
nosotros.

e Puede llamar a Servicio al Cliente, informarles que cree que esta pagando demasiado
por sus medicamentos recetados y proporcionar su informacion de Medi-Cal. Su
elegibilidad para Medi-Cal se considerara la mejor evidencia disponible para actualizar
su ayuda adicional y reducir su copago de sus medicamentos recetados, si es posible.
La reduccion de los copagos de medicamentos recetados no esta garantizada.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto del copago correcto
cuando surta su préxima receta. Si paga de mas su copago, le devolveremos el dinero
ya sea mediante un cheque o un crédito para copagos futuros. Si la farmacia no cobré
su copago Yy usted les adeuda ese importe, es posible que nosotros le paguemos
directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, es posible que le
paguemos directamente al estado. Llame a Servicio al Cliente al nimero que figura al
pie de la pagina si tiene preguntas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 43
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M2. Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP)

El ADAP ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a
medicamentos para el VIH esenciales para la vida. Los medicamentos de la Parte D de
Medicare que también estan en el formulario del ADAP cumplen con los requisitos para la
ayuda con los costos compartidos de medicamentos recetados a través del ADAP de
California. Si desea mas informacion, comuniquese con el ADAP de California al

(844) 421-7050, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., o visite su pagina web en
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx. Nota: Para ser
elegible para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluida la
presentacion de un comprobante de residencia en el estado y un certificado que acredite que
es paciente con VIH, tener bajos ingresos segun lo define el estado y no tener cobertura de
seguro, o tener cobertura insuficiente. Si cambia de plan, notifique al encargado de
inscripciones de su ADAP local para poder continuar recibiendo asistencia. Para obtener
informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos 0 como inscribirse
en el programa, llame al ADAP de California al (844) 421-7050, de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a 5:00 p.m., o visite su pagina web en:

https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA adap_eligibility.aspx.

M3. Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare

El Plan de Pago para Recetas Médicas de Medicare es una opcion de pago que coordina con
su cobertura de medicamentos vigente para ayudarle a administrar sus costos de bolsillo por
los medicamentos cubiertos por nuestro plan, distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de
enero a diciembre) como pagos mensuales. Cualquier persona con un plan de medicamentos
de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago.

Esta opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero
ni reduce sus costos de medicamentos. Si participa del Plan de Pago para Recetas
Médicas de Medicare y permanece en el mismo plan, no necesita hacer nada para
mantener esta opcién. La “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda de su Programa de
Asistencia Farmacéutica Estatal (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y el ADAP,
para aquellos que cumplen con los requisitos, es mas ventajosa que la participacién en esta
opcién de pago, sin importar su nivel de ingresos, y los planes con cobertura de medicamentos
deben ofrecer esta opcion de pago. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago,
llame a Servicio al Cliente al numero de teléfono que figura al pie de la pagina o visite
www.medicare.gov.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 44
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N. Seguro Social
El Seguro Social determina la elegibilidad de Medicare y maneja la inscripcion en Medicare.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

LLAMAR 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede usar sus servicios telefénicos automatizados para obtener
informacién grabada y hacer algunas actividades comerciales las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

PAGINA WWW.SSa.qov
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 45
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O. Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios (Railroad
Retirement Board, RRB)

La RRB es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe Medicare a través
de la RRB, inférmeles si se muda o cambia su direccién postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

LLAMAR 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., y los miércoles de
9:00 a.m. a 12:00 p.m.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB
y recibir informacion grabada, las 24 horas del dia, incluidos fines de
semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este niumero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

PAGINA www.rrb.gov
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 46
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P. Otros recursos

El Programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medicare y Medi-Cal ofrece
asistencia GRATUITA para ayudar a las personas que tienen dificultades para obtener o
mantener su cobertura médica y resolver problemas con sus planes de salud.

Si tiene problemas con:

Medi-Cal

Medicare

su plan de salud

el acceso a servicios médicos

la apelacién de servicios denegados, medicamentos, equipo médico duradero
(DME), servicios de salud mental, etc.

facturacion médica

IHSS (servicios de asistencia en el hogar)

El Programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medi-Cal y Medicare ayuda con
quejas, apelaciones y audiencias. El nimero de teléfono del Programa del defensor de los
derechos del paciente es 1-855-501-3077.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es

= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare.
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Q. Medi-Cal Dental

Hay ciertos servicios dentales disponibles a través de Medi-Cal Dental; incluidos, entre otros,
servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con fluor
e restauraciones y coronas
e tratamiento del conducto radicular

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y
revestimientos

Los beneficios dentales estan disponibles a través del sistema de pago por servicio (Fee-for-
Service, FFS) de Medi-Cal Dental y de atencién dental administrada (Dental Managed
Care, DMC).

LLAMAR 1-800-322-6384
La llamada es gratuita.

Los representantes del programa FFS de Medi-Cal Dental atienden de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-800-735-2922

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para hacer la llamada.

PAGINA www.dental.dhcs.ca.gov
WEB

smilecalifornia.org

En lugar del programa de pago por servicio de Medi-Cal Dental, puede obtener beneficios
dentales a través de un plan de atenciéon administrada para servicios dentales. Los planes de
atencién dental administrada estan disponibles en los condados de Los Angeles. Si desea
obtener mas informacion sobre los planes dentales o cambiar de plan dental, comuniquese con
Opciones de Atencién Médica al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-430-7077), de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Los
contactos del plan de atencion administrada de servicios dentales también estan disponibles
aqui: www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 48
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Capitulo 3: Coémo usar la cobertura de nuestro plan para su
atencion médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y reglas especificos que necesita saber para recibir atencién
médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa sobre su coordinador
de atencion, cémo obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en determinadas
circunstancias especiales (incluidos proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer si le
facturan directamente los servicios que cubrimos y las reglas para poseer equipo médico
duradero (DME). Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencidon médica, servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS),
suministros, servicios para los trastornos de la conducta, medicamentos con receta y de venta
libre, equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que
paga nuestro plan. En el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros se describen los servicios
de atencion médica, de salud conductual y servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS)
cubiertos. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados y de venta libre figuran en el
Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros.

Los proveedores son médicos, enfermeras/os y otras personas que le brindan servicios y
atencion y tienen licencia del estado para hacerlo. Los proveedores ademas incluyen hospitales,
agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de
atencion médica, servicios para los trastornos de la conducta, equipos médicos y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son los proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores estan de acuerdo con aceptar nuestro pago como pago completo. Los proveedores
de la red nos facturan directamente por la atencién que le brindan. Cuando ve a un proveedor de
la red, normalmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y la mayoria de los servicios de
Medi-Cal. Esto incluye ciertos servicios de salud conductual y LTSS.

Por lo general, nuestro plan pagara los servicios de atencién médica, los servicios para los
trastornos de la conducta y muchos LTSS que reciba siempre y cuando siga nuestras reglas.
Para tener cobertura de nuestro plan:

e La atencién que reciba debe estar incluida en nuestra Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros.

e La atencidon debe ser médicamente necesaria. Por médicamente necesarios, nos
referimos a servicios que son razonables y necesarios para diagnosticar y tratar su
condicion médica. Se necesita atencidon médicamente necesaria para evitar que las
personas se enfermen de gravedad o queden discapacitadas y reducir el dolor intenso
mediante el tratamiento de dolencias, enfermedades o lesiones.

e Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencién primaria (primary
care provider, PCP) de la red que brinde y supervise su atencion. Como miembro del
plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP (para obtener mas
informacién, consulte la Seccién D1 de este capitulo).
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o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe darle aprobacién antes de que
pueda ver a un proveedor que no sea su PCP o a otros proveedores en la red de
nuestro plan. Esto se llama referencia. Si no obtiene la aprobacién, es posible que
no cubramos el servicios.

o Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Cuando usted elige a
su PCP, elige también el grupo médico afiliado. Eso significa que su PCP le hara
referencias a especialistas y servicios que también estan afiliados a su grupo
médico. Un grupo médico es una asociacion de médicos de atencion primaria y
especialistas creada para brindarle servicios de atencion médica coordinados.

o No necesita una referencia de su PCP para recibir atencion de emergencia o
atencion médica de urgencia, para ver a un proveedor de salud de la mujer, ni para
ninguno de los otros servicios enumerados en la Seccién D1 de este capitulo.

e Debe recibir atenciéon de los proveedores de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion D en este capitulo). Por lo general no cubrimos la atencién de un
proveedor que no trabaja con nuestro plan de salud. Esto significa que tendra que
pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que reciba. Estos son algunos casos
en los que esta regla no se aplica:

o Cubrimos la atencién de emergencia o de urgencia recibida a través de un
proveedor fuera de la red (para obtener mas informacion, vea la Seccion H de este
capitulo).

o Si necesita atencion cubierta por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no
pueden brindarla, puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red. Se
necesita una autorizacion y debe obtenerse de parte del plan antes solicitar la
atencion. En esta situacion, cubrimos la atencion como si la hubiera recibido de un
proveedor de la red o sin costo para usted. Para obtener informacion sobre cémo
obtener la aprobacién para recurrir a un proveedor fuera de la red, vea la
Seccion D4 en este capitulo.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando se encuentre fuera del area de
servicio de nuestro plan durante un breve periodo de tiempo o cuando su
proveedor no esté disponible temporalmente o no pueda acceder a él.

o Cuando se una por primera vez a nuestro plan, puede solicitar seguir utilizando sus
proveedores actuales. Con algunas excepciones, debemos aprobar esta solicitud si
podemos establecer que usted tenia una relacién existente con los proveedores.
Consulte el Capitulo 1 de esta Guia para los Miembros. Si aprobamos su solicitud,
puede continuar usando los proveedores que usa ahora por hasta 12 meses para
recibir servicios. Durante ese tiempo, su coordinador de atencién se comunicara con
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usted para ayudarle a encontrar proveedores en nuestra red que estan afiliados al
grupo médico de su PCP. Una vez transcurridos los 12 meses, ya no cubriremos su
atencion si continda viendo a proveedores que no estan en nuestra red y no estan
afiliados al grupo médico de su PCP.

Otra cobertura médica: Los miembros de Medi-Cal deben utilizar toda otra cobertura médica
(other health coverage, OHC) antes de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible con
su cobertura médica, ya que Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que, en la
mayoria de los casos, Medi-Cal sera el pagador secundario a la OHC de Medicare, que cubre
los costos permitidos que no paga nuestro plan u otra OHC, hasta la tarifa de Medi-Cal.

Miembros nuevos de Blue Shield TotalDual Plan: En la mayoria de los casos, su inscripcion
en el Blue Shield TotalDual Plan entra en vigencia el primer dia del mes posterior a su solicitud
de inscripcion en Blue Shield TotalDual Plan. A partir de ese momento podra usar todos sus
beneficios de Medicare. Aun puede recibir los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de
Medi-Cal anterior durante un mes adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal
a través de Blue Shield TotalDual Plan. No habra ninguna interrupcion en su cobertura de
Medi-Cal. LIamenos al 1-800-452-4413 (TTY: 711) si tiene alguna pregunta.

C. Su coordinador de atencion

C1. Qué es un coordinador de atencion

Un coordinador de atencion es una persona especialmente capacitada para ayudarle a acceder
a sus beneficios y servicios de Medicare y Medi-Cal. Su coordinador de atencién sera parte de
su equipo de atencién y le servira como contacto principal y fuente de informacion. Luego de la
inscripcion, un coordinador de atencidén se comunicara con usted por teléfono para presentarse
y brindarle ayuda para completar su evaluacion de riesgos para la salud a fin de identificar sus
necesidades de atencién médica.

C2. Como puede comunicarse con su coordinador de atencion

Puede comunicarse con su coordinador de atencion llamando al 1-888-548-5765, de lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Una vez que empiece a trabajar con un coordinador de
atencion, también puede ponerse en contacto con él/ella llamando a su teléfono directo.

C3. Coémo puede cambiar su coordinador de atencion

Si desea solicitar el cambio de su coordinador de atencion, puede llamar al 1-888-548-5765, de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
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D. Atencion de proveedores

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

Debe elegir un PCP que le brinde atencién y administre su plan de cuidados. Los PCP de
nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Cuando usted elige a su PCP, elige también el
grupo médico afiliado.

Definicion de PCP y qué hace un PCP por usted

Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para brindarle
la atencion médica basica. Un PCP puede ser un profesional de practica familiar, de practica
general o un proveedor de medicina interna, obstetra-ginecdlogo y un especialista a pedido.
Puede elegir un especialista como su PCP si el especialista acepta brindar todos los servicios
que los PCP brindan tradicionalmente. Para solicitar que su especialista sea su PCP,
comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (los numeros de teléfono y
el horario de atencion estan impresos al pie de pagina). Una clinica, como los Centros de Salud
Calificados Federalmente (Federally Qualified Health Centers, FQHC), también puede ser su
PCP. Recibira su atencion basica o de rutina de parte de su PCP. Su PCP también puede
coordinar el resto de los servicios cubiertos que necesite. Dichos servicios cubiertos

pueden ser:

e Radiografias

e Examenes de laboratorio

e Terapias

e Atencidén de médicos especialistas
e Hospitalizaciones

e Atencién médica de seguimiento

Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos especificos. Un grupo
médico o una Asociacion de Médicos Independientes (IPA) es una organizacion
formada en el marco de la ley de California que contrata planes de salud para
proporcionar o coordinar la prestacion de servicios de atencion médica a las personas
inscritas en planes de salud. Cuando usted elige a un PCP, elige también el grupo
médico afiliado. Eso significa que su PCP le referira a especialistas y servicios que
también estan afiliados a su grupo médico.

En la mayoria de los casos, usted debe atenderse con su PCP para obtener una referencia
antes de atenderse con cualquier otro proveedor de atenciéon médica, o de visitar a un
especialista. Una vez que el grupo médico de su PCP apruebe esta referencia, usted podra

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 54




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan
para su atencién médica y otros servicios cubiertos

programar una cita con el especialista u otro proveedor para recibir el tratamiento que necesite.
El especialista le informara a su PCP cuando usted haya finalizado su tratamiento o servicio,
para que su PCP pueda seguir administrando su atencién.

A fin de que pueda recibir determinados servicios, su PCP debe obtener aprobacion por
adelantado de parte del plan, o, en algunos casos, del grupo médico al cual esta afiliado
su PCP. Esta aprobacion anticipada se denomina “autorizacion previa”.

La eleccion de su PCP

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que
sea su PCP.

Para elegir un PCP, usted puede:

e Consultar su Directorio de proveedores y farmacias. Busque en el indice de
“Médicos de atencion primaria” ubicado en la parte posterior del directorio para
encontrar el médico que desea. (El indice esta ordenado alfabéticamente por los
apellidos de los médicos); o

e Vaya a nuestra pagina web en blueshieldca.com/find-a-doctor y busque el PCP
que desee ver, o

e Llame a Servicio al Cliente de Blue ShieldTotalDual Plan para obtener ayuda (los
numeros de teléfono y el horario de atencion estan impresos al pie de esta

pagina).

Para saber si el proveedor de atencion médica que desea esta disponible o acepta nuevos
pacientes, consulte el Directorio de proveedores y farmacias disponible en nuestra pagina web
o llame a Servicio al Cliente (el numero de teléfono y el horario de atencién estan impresos al
pie de esta pagina). Si desea usar un especialista u hospital en particular, averigue si esta
afiliado al grupo médico de su PCP. Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias o
solicitar a Servicio al Cliente que averigue si el PCP que desea hace referencias a ese
especialista o trabaja con ese hospital.

Opcion para cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que
su PCP deje de trabajar en la red de nuestro plan. Si su PCP abandona nuestra red, podemos
brindarle ayuda para encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Puede seguir los pasos en “Su eleccion de PCP” arriba para cambiar su PCP. Asegurese de
llamar a Servicio al Cliente para informarles de que va a cambiar de PCP (el numero de
teléfono y el horario de atencion estan impresos al pie de esta pagina).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 55



http://www.blueshieldca.com/find-a-doctor

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan
para su atencién médica y otros servicios cubiertos

Una vez que se haya solicitado su cambio, la asignacion al nuevo PCP y su grupo médico
afiliado se realizara el primer dia del mes siguiente a su solicitud de cambio de PCP.

El nombre y el numero de teléfono del consultorio de su PCP estan impresos en su tarjeta de
membresia. Si cambia su PCP, recibira una tarjeta de membresia nueva.

Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos. Si cambia su PCP, también es
posible que cambie de grupo médico. Cuando solicite un cambio, informe a Servicio al Cliente
si usa un especialista u obtiene otros servicios cubiertos que deben contar con la aprobacion
del PCP. Servicio al Cliente le brinda ayuda para continuar con su atencion médica
especializada y otros servicios cuando cambia de PCP.

Servicios que puede recibir sin la aprobacion de su PCP

En la mayoria de los casos, necesita la aprobacion de su PCP antes de ver a otros
proveedores. Esta aprobacion se llama referencia. Puede obtener servicios como los que se
enumeran a continuacion sin solicitarle aprobacién su PCP:

e Servicios de emergencia con los proveedores de la red o proveedores fuera de
la red

e Servicios cubiertos que necesita con urgencia y requieren atencién médica (pero
no son emergencias), si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan o si no es razonable por la hora, su ubicacién y circunstancias,
recibir este servicio de proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios que
se necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o
brotes inesperados de condiciones existentes. Las visitas de rutina a
proveedores médicamente necesarias (como los controles anuales) no se
consideran urgentes incluso si se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan o si nuestra red no esta disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan. Si llama a
Servicio al Cliente antes de salir del area de servicio, podemos ayudarle a recibir
didlisis mientras no esta en su area.

e Vacunas contra la gripe y el COVID-19, asi como vacunas contra la hepatitis B y
la neumonia, siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Atencion médica de rutina para mujeres y servicios de planificacion familiar. Esto
incluye examenes de los senos, mamografias (radiografias de los senos),
pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos siempre que se los administre un
proveedor de la red.
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Ademas, si es miembro de la comunidad indigena estadounidense, puede obtener
servicios cubiertos de un proveedor de atencién médica indigena de su eleccién, sin
necesidad de una referencia de un PCP de la red ni autorizacién previa.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

e Oncdlogos que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidlogos que atienden a pacientes con problemas cardiacos.

e Especialistas en ortopedia que atienden a pacientes con problemas 6seos,
articulares o musculares.

Cuando necesite atencion médica especializada o servicios adicionales que su PCP no le
pueda brindar, dicho profesional le dara una referencia. Una vez que el grupo meédico de su
PCP apruebe esta referencia, usted podra programar una cita con el especialista u otro
proveedor para recibir el tratamiento que necesite. El especialista le informara a su PCP
cuando usted haya finalizado su tratamiento o servicio, para que su PCP pueda seguir
administrando su atencion.

Su PCP necesitara obtener la aprobacién anticipada del Plan para que usted pueda recibir
determinados servicios. Esta aprobacion anticipada se denomina “autorizacion previa”. Por
ejemplo, es necesario obtener una autorizacion previa para todas las hospitalizaciones que no
sean de emergencia. En algunos casos, es posible que el servicio pueda autorizarlo el grupo
médico afiliado de su PCP, en lugar de nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta con respecto a quién es responsable de enviar y aprobar las
autorizaciones previas para los servicios, comuniquese con el grupo médico afiliado de su
PCP. También puede llamar a Servicio al Cliente. Para mas informacién sobre qué servicios
requieren autorizacion previa, consulte la Tabla de beneficios en la Seccién D del Capitulo 4.

Una referencia escrita puede ser para una visita o puede ser una referencia permanente para
mas de una visita si necesita servicios continuados. Debemos darle una referencia permanente
a un especialista calificado para cualquiera de estas condiciones:

e una condicioén cronica (en curso);
e una enfermedad mental o fisica a que pone en peligro la vida;

¢ una enfermedad degenerativa o discapacidad;
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e cualquier otra condicién o enfermedad que sea lo suficientemente grave o
compleja como para requerir tratamiento por parte de un especialista.

Si no recibe una referencia por escrito cuando la necesita, es posible que no se pague la
factura. Llame a Servicio al Cliente al nimero que se encuentra al pie de la pagina para obtener
mas informacion.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usa puede abandonar nuestro plan. Si uno de sus proveedores
deja de trabajar con nuestro plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacion:

e Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el afio, debemos brindarle
acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de
elegir un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja de
trabajar con nuestro plan, le notificaremos si visité a ese proveedor en los
ultimos tres anos.

o Sialguno de sus otros proveedores deja de trabajar con nuestro plan, le
notificaremos si esta asignado al proveedor, recibe actualmente atencion
de él o lo visité en los ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
continue administrando sus necesidades de atencién médica.

e Si esté recibiendo tratamiento o terapia médica con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento o la terapia médicamente
necesaria. Coordinaremos con usted para que pueda continuar recibiendo
atencion.

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

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para
usted, debemos contratar un especialista fuera de la red para que le brinde
atencion cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o
sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

e Sidescubre que uno de sus proveedores abandona nuestro plan, contactenos.
Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para administrar su atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor calificado
0 que no estamos administrando bien su atencion, tiene derecho a presentar una queja
sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO), una
queja sobre la calidad de la atenciéon médica o ambas. (Consulte mas informacién en el
Capitulo 9).

D4. Proveedores fuera de la red

Si requiere atencion médica que Medicare y/o Medi-Cal exige que sea cubierta por nuestro plan
y los proveedores de nuestra red no pueden brindar esta atencién, usted puede obtener esta
atencién de un proveedor fuera de la red. Su PCP es responsable de presentar la solicitud de
autorizacion previa para los servicios fuera de la red. Debe obtener una autorizacion del plan o
del grupo médico afiliado de su PCP antes de buscar atencién de un proveedor fuera de la red,
a menos que esté recibiendo servicios de atencion médica de emergencia o de urgencia.
Ademas, los planes deben cubrir los servicios de didlisis para miembros con ESRD que hayan
viajado fuera del area de servicio del plan o cuando el proveedor no esta disponible
temporariamente, o bien cuando no se puede acceder al mismo y no se puede acceder a
proveedores contratados de ESRD. En esa situacion pagara lo mismo que pagaria si obtuviera
la atencion de un proveedor de la red.

Si ve a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe aceptar Medicare y/o Medi-Cal.

e No podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare y/o Medi-Cal.

e Sive a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debe pagar
el costo total de los servicios que recibe.

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

E. Servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS)

Los LTSS pueden ayudarle a quedarse en casa y evitar una hospitalizacion o una internacién
en un centro de enfermeria especializada. Tiene acceso a determinados servicios de atencién a
largo plazo (LTSS) a través de nuestro plan, incluidos centros de enfermeria especializada,
Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y recursos de apoyo comunitarios. Otro tipo de
LTSS, el programa de Servicios de Asistencia en el Hogar, esta disponible a través de la
agencia de servicios sociales de su condado. Los LTSS son para miembros que necesitan
ayuda con sus actividades diarias de rutina, como baharse, vestirse, preparar comidas y tomar
sus medicamentos. Si necesita ayuda para poder mantener su independencia, llame a su
coordinador de atencion o a Servicio al Cliente para solicitar una referencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Los LTSS incluyen Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS), Servicios de Asistencia en el
Hogar (IHSS), el Programa de Servicios Multipropésito para Personas de la Tercera Edad
(MSSP) y la atenciéon médica a largo plazo/cuidado de custodia.

A veces puede obtener ayuda con sus necesidades diarias de atencién médica y de vida.

Es posible que pueda recibir estos servicios:

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS)
Atencién de enfermeria especializada
Fisioterapia

Terapia ocupacional

Terapia del habla

Servicios sociales médicos

Atencion médica en el hogar

Dependiendo del condado en el que viva y su elegibilidad, también puede recibir apoyos
comunitarios adicionales a través de su Blue Shield Promise Medi-Cal Plan. Su proveedor
puede hacerle una referencia si cree que es elegible para recibir apoyos comunitarios o puede
comunicarse con Servicio al Cliente o con su Coordinador de Atencién para obtener mas
informacion. Es posible que pueda recibir estos servicios:

Adaptaciones de accesibilidad ambiental (modificaciones en el hogar)
Servicios de navegacion de transicion de vivienda

Depésitos de vivienda

Tenencia de vivienda y servicios de sostenimiento

Comidas de apoyo o comidas médicamente adaptadas

Servicios de cuidado personal y amas de casa

Atencién de recuperacion (relevo médico)

Descanso para cuidadores

Vivienda a corto plazo después de una hospitalizacion

Centros de desintoxicacion

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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F. Servicios de cuidado para los trastornos de la conducta (salud
mental y trastorno por uso de sustancias)

Tiene derecho a acceder a los servicios de salud conductual meédicamente necesarios que
cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a los servicios para los trastornos de la
conducta que cubre la atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan no brinda
servicios de salud mental especializados de Medi-Cal ni para trastornos por uso de sustancias
a través de agencias del condado, pero estos servicios estan disponibles para usted a través
de el Departamento de Salud Mental del Condado de Los Angeles (Los Angeles County
Department of Mental Health, LACDMH) y el Departamento de Salud Publica del Condado de
Los Angeles (Los Angeles County Department of Public Health, LACDPH), y los servicios para
los trastornos de la conducta del Condado de San Diego.

F1. Servicios de Medi-Cal para los trastornos de la conducta prestados fuera de
nuestro plan

Tiene servicios de salud mental especializados de Medi-Cal disponibles a través del plan de
salud mental (mental health plan, MHP) del condado si cumple con los criterios para acceder a
los servicios de salud mental especializados. Los servicios de salud mental especializados de
Medi-Cal proporcionados por el Departamento de Salud Mental del Condado de Los Angeles
(LACDMH) y el Departamento de Salud Publica del Condado de Los Angeles (LACDPH), y los
Servicios para los trastornos de la conducta del Condado de San Diego incluyen:

e servicios de salud mental

e servicios de apoyo con los medicamentos

e servicios de tratamiento diurno intensivo

e rehabilitacién diurna

e servicios de intervencion ante situaciones de crisis

e servicios de estabilizacion de crisis

e servicios de tratamiento residencial de adultos

e servicios de tratamiento residencial ante situaciones de crisis
e servicios en un centro de salud psiquiatrica

e servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e administracion de casos especificos

e reingreso por orden de un tribunal

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e tratamiento comunitario asertivo (assertive community treatment, ACT)

e tratamiento comunitario asertivo forense (forensic assertive community
treatment, FACT)

e atencidon meédica especializada coordinada (coordinated specialty care, CSC)
para casos de primer episodio de psicosis (first episode psychosis, FEP)

e servicios de rehabilitacion psicosocial (clubhouse)

e servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (community health
workers, CHW)

e empleo asistido

e servicios de salud conductual terapéuticos
e coordinacion de cuidados intensivos

e servicios intensivos en el hogar

Los servicios de medicamentos de Medi-Cal proporcionados por el Departamento de Salud
Mental del Condado de Los Angeles (LACDMH) y el Departamento de Salud Publica del
Condado de Los Angeles (LACDPH), y los Servicios para los Trastornos de la Conducta del
Condado de San Diego incluyen:

e servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

e tratamiento del trastorno por consumo de sustancias en el hogar perinatal
e servicios de tratamiento ambulatorio

e programa de tratamiento de narcéticos

e medicamentos para tratamiento por adicciones (también llamado Tratamiento
Asistido de Medicamentos)

e servicios de apoyo entre pares

Los servicios del Sistema de Organizado de Entrega de Medicamentos de Medi-Cal (Drug
Medi-Cal Organized Delivery System, DMC-ODS) estan a su disposicion a través del
Departamento de Salud Mental del Condado de Los Angeles (LACDMH) y el Departamento de
Salud Publica del Condado de Los Angeles (LACDPH), y los servicios para los trastornos de la
conducta del condado de San Diego, si cumple con los requisitos para recibir estos servicios.
Los servicios del DMC-ODS incluyen:

e servicios de tratamiento ambulatorio

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

medicamentos para tratamiento por adicciones (también llamado Tratamiento
Asistido de Medicamentos)

servicios de tratamiento residencial
servicios de control de la abstinencia
programa de tratamiento de narcéticos
servicios de recuperacion
coordinacion de atencion médica

servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, es posible que tenga acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

Disponibilidad de servicios para los trastornos de la conducta

Tiene una amplia gama de servicios a su disposicion. Usted puede autorreferirse a un
proveedor con contrato y también puede obtener una referencia de su PCP, recomendacion de
un familiar, etc. “No hay puertas equivocadas” para acceder a los servicios. Puede ponerse en
contacto con los siguientes recursos para que le ayuden a obtener servicios:

Linea de crisis y referencias del condado (consulte el Capitulo 2, Seccion K de
este manual para obtener el nimero de teléfono y el horario de atencion)

Departamento de Salud Publica del Condado de Los Angeles, Prevencion y Control
del Abuso de Sustancias (llame al 888-742-7900 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Servicios para los trastornos de la conducta del condado de San Diego - Servicio de
trastorno por consumo de sustancias (llame al 888-724-7240 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Linea de salud conductual de Blue Shield TotalDual Plan (consulte el Capitulo 2,
Secciéon D de este manual para conocer el numero de teléfono y el horario de
atencion)

Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (el nimero de teléfono y el horario
de atencion estan impresos al pie de esta pagina)

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Proceso para determinar los servicios médicos necesarios

La necesidad médica la determina un proveedor con la licencia correspondiente. Tanto Blue
Shield TotalDual Plan como el condado usan criterios de necesidad médica, que han sido
desarrollados por expertos en salud conductual y otras partes interesadas, y son consistentes
con los requisitos reglamentarios.

Proceso de referencia entre Blue Shield TotalDual Plan y el condado

Si recibe servicios de Blue Shield TotalDual Plan o del condado, puede recibir una referencia a
la otra entidad de acuerdo con sus necesidades. Blue Shield TotalDual Plan o el condado
pueden referirle llamando a la entidad a la que se hace la referencia. Ademas, el proveedor que
hace la referencia completara un formulario de referencia y lo enviara a la entidad pertinente.

Proceso de resolucién de problemas

Si hay un conflicto entre usted y el condado o Blue Shield TotalDual Plan, continuara recibiendo
atencion de salud conductual médicamente necesaria, incluidos medicamentos recetados,
hasta que se resuelva el conflicto. Blue Shield TotalDual Plan ha trabajado con el condado para
desarrollar procesos de resolucion que sean oportunos y no afecten negativamente los
servicios que necesita recibir. También puede usar el proceso de apelaciones de Blue Shield
TotalDual Plan o del condado, segun la entidad con la que tenga el conflicto. Para obtener
informacion sobre el proceso de apelacién, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los
Miembros.

G. Servicios de transporte

G1. Transporte médico que no es de emergencia

Tiene derecho a acceder a transporte médico que no es de emergencia si tiene necesidades
médicas que no le permiten usar un automavil, autobus o taxi para llegar a sus citas. Se puede
proporcionar transporte médico que no es de emergencia para servicios cubiertos, como citas
médicas, dentales, de salud mental, consumo de sustancias y farmacia. Si aun necesita
transporte médico que no sea de emergencia una vez que haya utilizado los 48 viajes en total
(ida y vuelta cuenta por dos) que le proporcionamos, puede hablar con su proveedor y solicitar
viajes adicionales. Su proveedor o nuestro proveedor de transporte, Call The Car, decidiran el
mejor tipo de transporte para sus necesidades particulares. Si necesita transporte médico que
no es de emergencia, se lo indicaran completando un formulario y enviandolo a Blue Shield
TotalDual Plan para su aprobacién. Segun su necesidad médica, la aprobacién es valida por un
ano. Su proveedor volvera a evaluar su necesidad de transporte médico que no es de
emergencia para una nueva aprobacion cada 12 meses.

El transporte médico que no es de emergencia es una ambulancia, furgoneta con camilla,
furgoneta para silla de ruedas o transporte aéreo. Blue Shield TotalDual Plan autoriza el modo
de transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que no es de emergencia mas
apropiado para sus necesidades médicas cuando necesita que le lleven a su cita. Por ejemplo,
si se le puede transportar fisica 0 médicamente en una camioneta para sillas de ruedas, Blue
Shield TotalDual Plan no pagara una ambulancia. Solo tiene derecho a transporte aéreo si su
condicion médica imposibilita cualquier forma de transporte terrestre.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Debe usarse el transporte médico que no es de emergencia cuando:

e Lo necesita fisica o0 médicamente segun lo determine la autorizacion escrita de
su proveedor porque no puede usar un autobus, taxi, automaovil o camioneta
para llegar a su cita.

e Necesita ayuda del conductor hacia y desde su residencia, vehiculo o lugar de
tratamiento debido a una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar el transporte médico indicado por su proveedor para citas no urgentes de rutina,
llame a Call The Car al 1-877-433-2178 (TTY: 711), las 24 horas y los 7 dias de la semana. La
aplicacion movil CTC Go se puede usar para programar, editar, rastrear y cancelar reservas de
transporte con silla de ruedas. La aplicacion mévil CTC Go no puede usarse para el transporte
en camilla y usted debe llamar para hacer dichas reservas. Las reservas de citas de rutina no
urgentes deben hacerse con 24 horas de anticipacién a su cita. Para citas de urgencia, llame
lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacion de miembro cuando llame. También
puede llamar si necesita mas informacion.

Limites de transporte médico

Blue Shield TotalDual Plan cubre el transporte médico de menor costo que cubra sus
necesidades médicas desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita
disponible. No se proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no cubren el
servicio. Si el tipo de cita esta cubierto por Medi-Cal pero no por el plan de salud, Blue Shield
Promise TotalDual Plan le ayudara a programar su transporte. En el Capitulo 4 de esta guia
encontrara una lista de servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera de la red o el
area de servicio de Blue Shield TotalDual Plan, a menos que esté autorizado previamente.

G2. Transporte no médico

Los beneficios del transporte no médico incluyen viajar hacia y desde sus citas para un servicio
autorizado por su proveedor. Puede acceder al servicio de transporte, sin costo para usted,
cuando:

e Viaje hacia y desde una cita para un servicio autorizado por su proveedor, o
e Recoja recetas y suministros médicos.

Blue Shield TotalDual Plan le permite usar un automdvil, taxi, autobus u otro medio de
transporte publico o privado para llegar a su cita para recibir servicios autorizados por su
proveedor. Blue Shield TotalDual Plan utiliza Call The Car para organizar el transporte no
médico. Cubrimos el tipo de transporte no médico de menor costo que satisfaga sus
necesidades.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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A veces, se le pueden reembolsar los viajes en un vehiculo privado que usted organice. Blue
Shield TotalDual Plan debe aprobar esto antes de que haga el viaje y usted debe informarnos
por qué no puede transportarse de otra manera, como tomar el autobus. Nos lo puede informar
por teléfono, correo electréonico o en persona. No se le puede reembolsar si se traslada en
su propio auto.

Para el reembolso por millaje se deben cumplir estos requisitos:
e Lalicencia de conducir del conductor.
e Elregistro del vehiculo del conductor.
e Comprobante de seguro de automovil para el conductor.

Para solicitar transporte para servicios autorizados, llame a Call The Car al 1-877-433-2178
(TTY: 711) con al menos veinticuatro (24) horas de anticipacion a su cita. Puede usar la
aplicacion movil CTC Go para programar, editar, rastrear y cancelar reservas. Para citas de
urgencia, llame lo antes posible. Tenga a mano su tarjeta de identificacién de miembro cuando
llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los miembros indigenas estadounidenses pueden comunicarse con su clinica de salud
indigena local para solicitar transporte no médico.

Limites de transporte no médico

Blue Shield TotalDual Plan proporciona transporte no médico de menor costo que cubre sus
necesidades médicas desde su hogar hasta el proveedor mas cercano donde haya una cita
disponible. No puede conducir usted mismo ni recibir un reembolso directamente.

El transporte no médico no se aplica si:

e Se necesita una ambulancia, furgoneta con camilla, furgoneta para silla de
ruedas o otra forma de transporte médico que no es de emergencia para recibir
un servicio.

e Necesita asistencia del conductor hacia y desde el residencia, vehiculo o lugar
de tratamiento debido a una condicién médica o fisica.

e [Esta en silla de ruedas y no puede subir ni bajar del vehiculo sin la ayuda del
conductor

e El servicio no esta cubierto por Medicare ni Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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H. Servicios cubiertos en una emergencia médica, cuando se
necesitan con urgencia o durante un desastre

H1. Atencién en una emergencia médica

Una emergencia médica es una condicidon médica con sintomas como malestar grave, dolor
intenso, una lesién grave o una condicion médica que empeora rapidamente. La condicién es
tan grave que, si no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con
conocimientos promedio de temas de salud y medicina podria esperar que resulte en:

e un riesgo serio para su vida o la de su hijo por nacer; o

e pérdida o dafio grave a las funciones corporales; o

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

e En el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

o No hay tiempo suficiente para trasladarla sin riesgos a otro hospital antes
del parto.

o Una transferencia a otro hospital puede representar una amenaza para
su salud, su seguridad o la de su hijo por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o utilice la sala de
emergencias o el hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si la necesita.
No necesita una aprobacion o referencia de su PCP. No es necesario recurrir a
un proveedor de la red. Puede recibir atencién médica de emergencia cubierta
siempre que la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios, o en
todo el mundo, de parte de cualquier proveedor con una licencia estatal
adecuada, incluso si no es parte de nuestra red.

e Comuniquese con nuestro plan lo antes posible para comunicar sobre su
emergencia. Hacemos un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, por lo
general, dentro de las 48 horas. Sin embargo, no pagara los servicios de emergencia
si se demora en informarnos. Llame a Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual
Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT),
los siete dias de la semana. El numero de teléfono de nuestro Servicio al Cliente
figura en su tarjeta de identificacion de membresia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 67




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan
para su atencién médica y otros servicios cubiertos

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Blue Shield TotalDual Plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia en todo el
mundo fuera de los Estados Unidos y sus territorios en las siguientes circunstancias, sin limite
anual combinado. Consulte mas informacion en la Tabla de Beneficios médicos en la Seccion D
del Capitulo 4 de este documento.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros.

Los proveedores que le brindan atencion de emergencia deciden cuando su condicidon se
estabiliza y la emergencia médica termina. Continuaran brindandole tratamiento y se
comunicaran con nosotros para planificar si necesita atencion médica de seguimiento para
mejorar.

Nuestro plan cubre su atenciéon médica de seguimiento. Si recibe atencién de emergencia de
proveedores fuera de la red, intentaremos que los proveedores de la red se hagan cargo de su
atencion lo antes posible.

Coémo recibir atencion de emergencia si no fuera una emergencia

A veces puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual.

Es posible que acuda a recibir atencion de emergencia y el médico le diga que en realidad no
fue una emergencia. Siempre que usted haya pensado razonablemente que su salud estaba en
grave peligro, cubrimos su atencion.

Si su médico informa que no fue una emergencia, cubrimos su atencion adicional solo si:
e Usa un proveedordelared o

e La atencion adicional que recibe se considera “atencion médica de urgencia” y
usted sigue las reglas para recibirla. Consulte la proxima seccién.

H2. Atenciéon médica de urgencia

La atencion médica de urgencia es la atencidn que se recibe para una situacion que no es una
emergencia pero que necesita atencién de inmediato. Por ejemplo, es posible que tenga un
brote de una condicion existente o una enfermedad o lesion imprevista.

Atencion médica de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

Cubrimos la atencién médica de urgencia solo si:
e Recibe esta atencion de un proveedor de lared y

e Sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Si no es posible o razonable recurrir a un proveedor de la red por la hora, el lugar o las
circunstancias, cubrimos la atencién médica de urgencia que reciba de un proveedor fuera de
la red.

Para obtener una lista actualizada de los centros de atencion médica de urgencia afiliados a su
grupo de médicos, comuniquese con su PCP. También puede buscar centros de atencion
médica de urgencia en su area en blueshieldca.com/find-a-doctor.

Atencion médica de urgencia fuera del area de servicio de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan, es posible que no pueda
recibir atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubre la atencién médica
de urgencia que reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente
necesarias, como los controles anuales, no se consideran urgentes incluso si se encuentra
fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera
de los Estados Unidos y sus territorios bajo las circunstancias que se describen abajo, sin limite
anual combinado. Para obtener mas informacién, consulte Atenciéon de emergencia y Atencién
médica de urgencia en la Tabla de Beneficios médicos, Seccion D del Capitulo 4.

Si necesita atenciéon médica de urgencia mientras se encuentra fuera de los Estados Unidos y
sus territorios, llame sin cargo al Centro de servicios basicos globales de Blue Shield al

(800) 810-2583 o llame gratis al (804) 673-1177, las 24 horas del dia, los siete dias de la
semana. En caso de emergencia, dirijase directamente al hospital mas cercano. También debe
llamar al numero de Servicio al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de identificacién de
miembro. Como parte de este servicio, para atencién hospitalaria para pacientes
hospitalizados, puede comunicarse con el Centro de servicios basicos globales de Blue Shield
para organizar el acceso sin efectivo. Si organiza el acceso sin efectivo, usted es responsable
de los gastos de bolsillo habituales, como los cargos y copagos no cubiertos. Si no organiza el
acceso sin efectivo, tendra que pagar la factura completa de su atencién médica y presentar
una solicitud de reembolso.

H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran el estado de desastre o0 emergencia en su area
geografica, usted aun tiene derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestra pagina web para obtener informacion sobre como recibir la atencién que necesita
durante un desastre declarado: blueshieldca.com/emergencypolicy.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir atencion
de proveedores fuera de la red a la tasa de costos compartidos dentro de la red. Durante un
desastre declarado, si no puede usar un farmacia de la red, puede surtir sus medicamentos en
una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros para
obtener mas informacion.

. Qué pasa si le facturan directamente por servicios cubiertos

Si pagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 de esta Guia
para los Miembros para saber qué hacer.

Usted no debe pagar las facturas que recibe. Si lo hace, es posible que no podamos
reembolsarsela.

1. Qué hacer si nuestro plan no cubre servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se determinen médicamente necesarios y

e que se enumeran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros), y

e que reciba siguiendo las reglas del plan.

Si recibe servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total, a menos que esté
cubierto por otro programa de Medi-Cal fuera de nuestro plan.

Si quiere saber si pagamos algun servicio o atencién médica, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a preguntar esto por escrito. Si decimos que no pagaremos sus
servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros explica qué hacer si desea que cubramos un
articulo o servicio médico. También le dice como apelar nuestra decisién de cobertura. Llame a
Servicio al Cliente para obtener mas informacion acerca de sus derechos de apelacion.

Pagamos algunos servicios hasta un cierto limite. Si supera el limite, paga el costo total para
obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el Capitulo 4 a fin de obtener limites de
beneficios especificos. Llame a Servicio al Cliente para averiguar cuales son los limites de
beneficios y cuanto de sus beneficios ha utilizado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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J. Cobertura de servicios de atencion médica en un estudio de
investigacién clinica

J1. Definiciéon de un estudio de investigacion clinica.

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que los
meédicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente solicita la participacion de
voluntarios. Si participa de un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en
nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (atencién que no esta relacionada
con el estudio) a través de nuestro plan.

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

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

Si tiene previsto participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para las personas
inscritas por Medicare Original, recomendamos que usted o a su coordinador de atencién que
se comuniquen con Servicio al Cliente para informarnos que participara en un ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
no paga nada por los servicios cubiertos en el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos
por el estudio, asi como los costos de rutina asociados con su atencion. Una vez que se
inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra cobertura para la
mayoria de los servicios y articulos que reciba como parte del estudio. El programa incluye:

e alojamiento y comida para una hospitalizacién que Medicare pagaria incluso si
no estuviera en un estudio

e una operacion u otro procedimiento meédico que es parte del estudio de
investigacion

e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva atencién

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Si participa de un estudio que Medicare no ha aprobado, usted debe pagar cualquier costo
asociado a su participacion en el estudio.

J3. Mas informacién sobre estudios de investigacion clinica

El articulo “Medicare y Pruebas Clinicas” en la pagina web de Medicare
(www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf) contiene mas informacion sobre como participar en un estudio de investigaciéon
clinica. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

K. Como se cubren sus servicios de atencion médica en una
institucién no médica religiosa para el cuidado de la salud

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

Una institucién no médica religiosa para el cuidado de la salud es un lugar que brinda atencion
que normalmente recibiria en un hospital u centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital u centro de enfermeria especializada va en contra de sus creencias
religiosas, cubrimos la atencidén en una institucion no médica religiosa para el cuidado de la
salud.

Este beneficio es solo para servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de Medicare
(servicios de atenciéon no médica).

K2. Atencidon en una institucién no médica religiosa para el cuidado de la salud

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

e El tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento que
sea voluntario y no obligatorio en virtud de las leyes federales, estatales o
locales.

e El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencién o tratamiento que no
sea voluntario y que es obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que reciba en una institucion no médica
religiosa para el cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

e Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Sirecibe servicios de esta institucién que se le brindan en un establecimiento:

o Debe tener una condicion médica que le permita obtener servicios
cubiertos para atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados o
atencion en un centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacién antes de ser admitido en el centro, o
no cubriremos su estadia.

No hay limite en la cantidad de dias cubiertos por cada hospitalizacion. Para obtener mas
informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D.

L. Equipo médico duradero (DME)

L1. DME como miembro de nuestro plan

DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor, como
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas
ortopédicas solicitadas por un proveedor para uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa
(IV), dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno y suministros, nebulizadores y
andadores.

Medi-Cal cubre el uso dentro y fuera del hogar (por ejemplo, dispositivos de movilidad cubiertos
por Medi-Cal para uso en la comunidad). Medicare, el pagador principal para las personas con
doble elegibilidad, limita la cobertura de DME al equipo necesario para su uso en el hogar.
Medi-Cal cubre algunos DME que se necesitan para su uso tanto en el hogar como en la
comunidad. Como miembro de este DSNP, tiene derecho a todo el espectro de cobertura de
DME segun los criterios de Medicare y Medi-Cal.

Algunos articulos de DME, como prétesis, que son de su propiedad.

Otros tipos de DME que debe alquilar. Como miembro de nuestro plan, por lo general no es
propietario de los articulos de DME alquilados, sin importar cuanto tiempo lo alquile.

En algunas situaciones limitadas, podriamos transferirle la propiedad del articulo de DME.
Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al pie de la pagina para obtener
mas informacion.

Incluso si tuvo DME por hasta 12 meses seguidos a través de Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad de DME si cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pasan a
tener su propiedad después de 13 meses. En el plan Medicare Advantage (MA), el plan puede

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 73




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan
para su atencién médica y otros servicios cubiertos

establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de
ser dueiios del articulo.

Como miembro de Blue Shield TotalDual Plan, no tendra que pagar por DME cubierto siempre
que sea médicamente necesario y esté aprobado por su médico. Como miembro de nuestro
plan, por lo general usted no es propietario de los articulos de DME alquilados sin importar
cuantos copagos realice por el articulo, incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el
articulo de DME conforme a Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En algunas
situaciones limitadas, podriamos transferirle la propiedad del articulo de DME. Llame a Servicio
al Cliente para obtener mas informacion.

Nota: Usted puede buscar definiciones de los planes Medicare Original y MA en el Capitulo 12.
También puede encontrar mas informacion en el manual Medicare y Usted 2026. Si no tiene
una copia de este cuadernillo, puede descargarla de la pagina web de Medicare
(www.medicare.gov/medicare-and-you) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si ya no tiene Medi-Cal, tendra que hacer 13 pagos seguidos con Medicare Original, o tendra
gue hacer la cantidad de pagos seguidos establecidos por el plan MA, para ser propietario del
articulo de DME si:

e no se convirtié en propietario del articulo de DME mientras estaba en nuestro
plan, y

e usted abandona nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de
cualquier plan de salud en el programa Medicare Original o un plan MA.

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

e Tendra que hacer 13 pagos nuevos seguidos con Medicare Original o la
cantidad de pagos nuevos seguidos establecidos por el plan MA para ser
propietario del articulo DME.

¢ No hay excepciones a esto cuando regresa a Medicare Original o a un plan MA.

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

Si cumple con los requisitos para un equipo de oxigeno cubierto por Medicare, nuestra
cobertura incluye:

e alquiler de equipos de oxigeno

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 74



http://www.medicare.gov/medicare-and-you

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan
para su atencién médica y otros servicios cubiertos

e entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e tubos y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y contenidos de
oxigeno

e mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para usted o
si abandona nuestro plan.

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se
cambia a Medicare Original, lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos de
alquiler mensuales cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios enumerados
anteriormente. Medicare y Medi-Cal cubren estos pagos si aun esta inscrito en Medicare y
Medi-Cal.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo por 36 meses, su
proveedor debe proporcionar:

e equipos, suministros y servicios de oxigeno por otros 24 meses
e equipos y suministros de oxigeno por hasta 5 afios si es médicamente necesario
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 aios:

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

e Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
e Alquila a un proveedor durante 36 meses.

e Su proveedor después proporciona el equipo, los suministros y los servicios de
oxigeno durante otros 24 meses.

e Un nuevo ciclo comienza cada 5 anos, siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plany se
cambia a otro plan MA, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Puede
preguntarle a su nuevo plan MA qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales seran
sus costos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cualquier restriccién o
limite sobre esos servicios y cuanto paga por cada servicio. También le informa sobre los
beneficios que nuestro plan no cubre. Los términos mas importantes y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.

Miembros nuevos de Blue Shield TotalDual Plan: En la mayoria de los casos, su inscripcion
en Blue Shield TotalDual Plan para acceder a sus beneficios de Medicare comienza el primer
dia del mes posterior a su solicitud de inscripcion en Blue Shield TotalDual Plan. Aun puede
recibir los servicios de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior durante un mes
adicional. Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de Blue Shield TotalDual
Plan. No habra ninguna interrupcion en su cobertura de Medi-Cal. LIdmenos al 1-800-452-4413
(TTY: 711) si tiene alguna pregunta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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A. Sus servicios cubiertos y sus costos de bolsillo

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cuanto paga usted por
cada servicio. También puede obtener informacion sobre los servicios que no estan cubiertos.
La informacion sobre los beneficios de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de esta
Guia para los Miembros. Este capitulo también explica los limites en algunos servicios.

Para algunos servicios debera pagar un costo de bolsillo lamado copago. Esta es una cantidad
fija (por ejemplo, $5) que usted paga cada vez que recibe ese servicio. Usted paga copago en
el momento en que recibe un servicio médico.

Como recibe asistencia de Medi-Cal, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre que
siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros para
conocer mas detalles sobre las reglas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de
atencion y/o a Servicio al Cliente al 1-800-452-4413 (TTY: 711).

B. Normas contra los proveedores que le cobran por los servicios

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

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por servicios que estan cubiertos. Si lo hace,
consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los Miembros o llame a Servicio al Cliente.

C. Acerca de la Tabla de Beneficios de nuestro plan

La Tabla de Beneficios le indica los servicios que paga nuestro plan. Enumera los servicios
cubiertos en orden alfabético y los explica.

Pagamos los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios cuando se cumplen las
siguientes reglas. Usted no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de
beneficios, siempre y cuando cumpla con los requisitos descritos a continuacion.

e Prestamos servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal de acuerdo con las
reglas establecidas por Medicare y Medi-Cal.

e Los servicios como atencion medica, servicios de salud conductual y para
trastornos por abuso de sustancias, servicios y recursos de apoyo a largo plazo,
suministros, equipos y medicamentos deben ser “médicamente necesarios”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Médicamente necesario describe los servicios, suministros o medicamentos que
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye atencién que le impide ingresar
a un hospital o centro de reposo. También significa que los servicios, suministros
0 medicamentos cumplen con los estandares aceptados del ejercicio de la
medicina. Un servicio es médicamente necesario cuando es razonable y
necesario para proteger la vida, prevenir enfermedades o discapacidades
importantes o aliviar un dolor intenso.

e Para las personas recién inscritas, es posible que durante los primeros 90 dias
no les solicitemos aprobacién previa para ningun tratamiento en curso, incluso si
lo comenzo con un proveedor fuera de la red.

e Recibe su atencién de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos que sea una
emergencia o atencidon médica de urgencia, 0 a menos que su plan o un
proveedor de la red le hayan dado una referencia. El Capitulo 3 de esta Guia
para los Miembros tiene mas informacion sobre el uso de proveedores de la red
y fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencion que,
ademas de brindarle atencion, se ocupa de administrar todos los servicios que
recibe. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle aprobacién antes de que
pueda ver a un proveedor que no sea su PCP o a otros proveedores en la red de
nuestro plan. Esto se llama referencia. El Capitulo 3 de esta Guia para los
Miembros tiene mas informacion sobre cdmo obtener una referencia y cuando
no la necesita.

e Cubrimos algunos servicios enumerados en la Tabla de Beneficios solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion primero. Esto se
llama autorizacion previa (PA). En la Tabla de beneficios marcamos en cursiva
los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa.

e Sisu plan proporciona la aprobacion de una solicitud de autorizacion previa para
un tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion
segun los criterios de cobertura, sus antecedentes médicos y las
recomendaciones del proveedor médico a cargo.

e Si pierde sus beneficios de Medi-Cal, dentro del periodo de 6 meses de
elegibilidad continua considerada, sus beneficios de Medicare en este plan
continuaran. Sin embargo, es posible que su servicio de Medi-Cal no esté

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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cubierto. Comuniquese con la oficina de elegibilidad de su condado o con
Opciones de Atencion Médica para obtener informacion sobre su elegibilidad de
Medi-Cal. Puede conservar sus beneficios de Medicare, pero no sus beneficios
de Medi-Cal.

Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas condiciones
crénicas.

e Sitiene alguna de las condiciones crénicas que se enumeran a continuacion y
cumple con ciertos criterios médicos, es posible que sea elegible para el
beneficio de alimentos y productos agricolas. El beneficio de alimentos y
productos agricolas mencionado es un beneficio complementario especial para
enfermos cronicos (SSBCI). No todos los miembros del plan cumplen con los
requisitos. La elegibilidad depende de que cumpla o no con la definicion de
“persona inscrita con una enfermedad crénica” y de que tenga al menos una de
las condiciones crénicas contempladas en el Plan, que son:

e Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por uso de sustancias
(substance use disorders, SUD)

e Trastornos autoinmunes:
o Poliarteritis nodosa
o Polimialgia reumatica
o Polimiositis
o Dermatomiositis
o Artritis reumatoide
o Lupus eritematoso sistémico
o Artritis psoriatica
o Esclerodermia
e Cancer
e Trastornos cardiovasculares:
o Arritmias cardiacas
o Arteriopatia coronaria

o Enfermedad vascular periférica
o Enfermedades de las valvulas del corazon

e Insuficiencia cardiaca cronica

e Demencia

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 80




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de Beneficios

e Diabetes mellitus
e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
e Enfermedad gastrointestinal cronica

o Enfermedad hepatica crénica

o Enfermedad de higado graso no alcohdlico (non-alcoholic fatty liver disease,

NAFLD)
o Hepatitis B
o Hepatitis C

o Pancreatitis

o Sindrome de intestino irritable

o Enfermedad inflamatoria intestinal
e Enfermedad renal crénica (ERC):

o ERC que requiere dialisis/enfermedad renal en estado terminal (end-stange renal
disease, ESRD)

o ERC que no requiere dialisis
e Trastornos hematolégicos graves:
o Anemia aplasica
o Hemofilia
o Purpura trombocitopénica inmune
o Sindrome mielodisplasico
o Enfermedad de células falciformes (excepto el rasgo de células falciformes)
o Trastorno tromboembdlico venoso cronico
e VIH/SIDA
e Trastornos pulmonares cronicos:
o Asma, bronquitis cronica
o Fibrosis quistica
o Enfisema
o Fibrosis pulmonar
o Hipertension pulmonar

o Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes:
o Trastorno bipolar
o Trastorno depresivo mayor
o Trastorno paranoide
o Esquizofrenia
o Trastorno esquizoafectivo
o Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
o Trastornos alimentarios
o Trastornos de ansiedad
e Trastornos neurologicos:
o Esclerosis lateral amiotrofica (ELA)
o Epilepsia
o Paralisis extendida (es decir, hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)
o Enfermedad de Huntington
o Esclerosis multiple
o Enfermedad de Parkinson
o Polineuropatia
o Fibromialgia
o Sindrome de fatiga cronica
o Lesiones de la médula espinal
o Estenosis espinal
o Déficit neurolégico secundario a derrame cerebral
e Derrame cerebral
e Atencidén posterior a trasplante de érganos
¢ Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
e Condiciones asociadas al deterioro cognitivo:
o Enfermedad de Alzheimer
o Discapacidades intelectuales y del desarrollo
o Lesiones cerebrales traumaticas
o Enfermedad mental incapacitante asociada a deterioro cognitivo

o Deficiencia cognitiva leve

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Condiciones asociadas a problemas funcionales y que requieren servicios similares,
incluidas las siguientes:

o Lesiones de la médula espinal
o Paralisis

o Pérdida de extremidad

o Derrame cerebral

o Artritis

e Condiciones cronicas que afectan la vista, la audicion (sordera), el gusto, el tacto y el
olfato

e Condiciones que requieren servicios de terapia continuos para que las personas
puedan mantener o conservar sus funciones

o Este Plan determinara si es elegible para el beneficio de alimentos y productos
agricolas utilizando la informacién de su médico o comunicandose con su médico
para obtener una declaracion firmada sobre su enfermedad cronica que cumple
con los requisitos.

o Healthy Benefits+ es una tarjeta de gastos con sus asignaciones de beneficios
precargadas para ayudarle a pagar los articulos y servicios cubiertos. Una vez
gue compruebe que es elegible, recibira una carta del administrador de
beneficios con su tarjeta de beneficios personalizada. Esta carta le informara que
su tarjeta se cargd con el importe de la asignacién. También brindara informacién
sobre cdmo acceder a mas detalles sobre el beneficio por teléfono, pagina web o
aplicacion movil.

o Sitiene alguna pregunta sobre este beneficio, puede llamar al administrador de
beneficios al (855) 572-6341 [TTY: 711], de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del
Pacifico (PT), de domingo a sabado, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes
a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. También puede ingresar en linea a
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA para conocer mas detalles.

e Consulte la fila “Ayuda con ciertas condiciones crénicas” en la Tabla de beneficios
para obtener mas informacion.

e Comuniquese con nosotros si necesita mas informacion.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ sefiala los servicios
preventivos en la Tabla de beneficios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Acupuntura

Pagamos hasta dos servicios de acupuntura para
pacientes ambulatorios en cualquier mes calendario, o con
mayor frecuencia si son médicamente necesarios.

También pagamos hasta 12 consultas de acupuntura
en 90 dias si tiene dolor lumbar crénico, definido como:

e que dura 12 semanas 0 mas;

e no especifico (sin causa sistémica que pueda
identificarse, como no asociado con enfermedad
metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no asociado con cirugia; y

e no asociado con un embarazo.

Ademas, pagamos ocho sesiones adicionales de
acupuntura para el dolor lumbar crénico si muestra una
mejoria. No puede recibir mas de 20 tratamientos de
acupuntura para el dolor lumbar crénico cada afo.

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si
Nno mejora o si empeora.

Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (physician assistants, PA), los
enfermeros profesionales (nurse practitioners,
NP)/enfermeros clinicos especialistas (clinical nurse
specialists, SNC) (segun se identifican en 1861(aa)
(5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar servicios de acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Acupuntura (continuacion)

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

e una licencia actual, total, activa y sin restricciones
para practicar acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad de los Estados Unidos (es decir,
Puerto Rico) o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinda servicios de acupuntura
debe estar bajo el nivel apropiado de supervisién de un
médico, PA o NP/CNS exigido por nuestras
reglamentaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Los servicios no cubiertos por Medicare se brindan a
través de proveedores participantes de American
Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans).
Para obtener mas informacion o para ubicar un proveedor
participante de Planes de ASH, puede llamar a ASH Plans
al (800) 678-9133, TTY: 711], de lunes a viernes de

5:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de abril al 30 de septiembre, y
de domingos a sabados de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de
octubre al 31 de marzo. También puede llamar a Servicio
al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan o visitar
blueshieldca.com/find-a-doctor para buscar un
proveedor participante de ASH Plans.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Articulos de venta sin receta (OTC)* $0

Tiene derecho a una asignacion trimestral de $120 para
los medicamentos y suministros de venta sin receta
(OTC) que figuran en el catalogo de OTC. Este
beneficio cubre articulos como aspirin, vitaminas,
medicamentos para el resfriado y la tos, y vendajes. Los
articulos tales como cosméticos y suplementos
alimenticios no estan cubiertos por medio de este
beneficio.

El catalogo de articulos OTC y las instrucciones para
hacer pedidos estan disponibles en linea en
blueshieldca.com/medicareOTC. Puede pedir articulos
por teléfono al (888) 628-2770 [TTY: 711], de lunes a
viernes de 9:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico
(PST), o en linea en blueshieldca.com/medicareOTC.
Los pedidos se le enviaran sin cargo adicional. La
entrega se hace en aproximadamente 7 dias habiles.

Este beneficio entra en vigor el primer dia de cada
trimestre. Puede hacer dos pedidos por trimestre y no
puede traspasar su asignacion no utilizada al siguiente
trimestre. Se aplican algunas limitaciones. Debe
consultar el catalogo de articulos OTC para obtener
mas informacion.

*Los servicios no se consideran para el limite maximo
de gastos de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencidén de agencia de salud en el hogar $0 por cada visita

Antes de que pueda recibir servicios de salud en el cubierta de salud en
hogar, un médico debe informarnos que usted los el hogar

necesita y deben ser prestados por una agencia de
salud en el hogar. Usted debe estar confinado en su
casa, lo que significa que salir supone un esfuerzo
importante.

Pagamos por los siguientes servicios y quizas por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

e servicios de enfermeria especializada y auxiliar de
atencion médica en el hogar a tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos por el beneficio
de servicios de salud en el hogar, sus servicios de
enfermeria especializada y auxiliar de atencion
médica en el hogar combinados deben sumar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e servicios médicos y sociales
e equipos y suministros medicos

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencion de emergencia $0

Atencién de emergencia se refiere a los servicios que
son:

Si recibe atencion de
emergencia en un
e suministrados por un proveedor capacitado para hospital fuera de la

brindar servicios de emergencia, y red y necesita que lo

e necesarios para evaluar o tratar una emergencia admitan como
médica. paciente
Una emergencia médica es una enfermedad, lesion, hospitalizado una
dolor intenso o condicién médica que empeora vez que se haya
rapidamente. La condicién es tan grave que, si no estabilizado su

recibe atencién médica inmediata, usted o cualquier
persona con conocimientos promedio de temas de
salud y medicina podrian prever que resultaria en:

emergencia, debera
trasladarse a un
hospital de la red

e un riesgo grave para su salud o la de su hijo por para que se sigamos

nacer; o
pagando su
e un dafio grave en las funciones corporales; o atencion. Puede
e una disfuncién grave de cualquier 6rgano del permanecer en un
cuerpo o hospital fuera de la
e la pérdida de una extremidad, o la pérdida de la red para recibir
funcién de una extremidad. atencion como
paciente

e En el caso de una mujer embarazada en trabajo T )
nuestro plan

No hay tiempo suficiente para trasladarla sin
© y ) b aprueba su estadia.

riesgos a otro hospital antes del parto.

o Una transferencia a otro hospital puede Coseguro del 20%
representar una amenaza para su salud, su para cobertura de
seguridad o la de su hijo por nacer. emergencia en todo

Cobertura en todo el mundo* el mundo (el
Usted no tiene un limite anual combinado para cOoseguro no se
servicios de atencién de emergencia o atencién de aplica si es
urgencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. ingresado en el

*Los servicios fuera de los Estados Unidos y sus hospital dentro del

territorios no se aplican al limite maximo de gastos de plazo de un dia por
bolsillo del plan. la misma condicion).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios

$0

Pagamos por los servicios de salud mental prestados
por:

e un psiquiatra o médico con licencia estatal

e un psicologo clinico

e un trabajador social clinico

e un enfermero clinico especializado

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

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

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

e cualquier otro profesional de atencién de la salud
mental calificado por Medicare segun lo permitan
las leyes estatales aplicables

Pagamos por los siguientes servicios y quizas por otros
servicios que no se enumeran aqui:

e servicios clinicos
e tratamiento de dia
e servicios de rehabilitacién psicosocial

e hospitalizacion parcial o programas intensivos
ambulatorios

e evaluacion y tratamiento de salud mental individual
y grupal

e examenes psicologicos cuando estén clinicamente

indicados para evaluar un resultado de salud
mental

e servicios ambulatorios con fines de monitoreo de la
terapia con medicamentos

e |aboratorio ambulatorio, medicamentos, suministros
y suplementos

e consulta psiquiatrica

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

& Atencion de la vista (cubierto por Medicare)

Pagamos por los siguientes servicios:

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el $0
diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos. Por ejemplo, tratamiento para la
degeneracién macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
pagamos una prueba de deteccion de glaucoma cada
afio. Las personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen:

e personas con antecedentes familiares de
glaucoma

e personas con diabetes
e afroamericanos de 50 afos o0 mas
e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

Para las personas con diabetes, pagamos por el
examen de retinopatia diabética una vez al afio.

Pagamos un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas cuando el
médico inserte una lente intraocular.

Si tiene dos cirugias de cataratas separadas, debe
obtener un par de anteojos después de cada cirugia.
No puede obtener dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia, incluso si no recibié un par de
anteojos después de la primera cirugia.

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Atencion de la vista, no cubierta por Medicare

(recibida a través de un proveedor de la red)*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Examen de la vista de rutina, incluida refraccion y
receta de lentes para anteojos.
Si el proveedor recomienda mas procedimientos, usted
es responsable de pagar los costos adicionales. Los
examenes para lentes de contacto requieren cargos
adicionales. Usted es responsable de pagar el costo
adicional.

e Marcos para anteojos

e Lentes de anteojos o lentes de contacto Si elige lentes
para anteojos, puede elegir lentes simples, bifocales
con linea divisoria, trifocales con linea divisoria y
lenticulares. Si opta por otros lentes que no figuran en
la lista o tratamientos complementarios, sera
responsable de pagar los costos adicionales, incluso si
los costos totales permanecen dentro de la asignacion.

NO se requiere autorizacion previa (aprobacion
anticipada).

Use el Directorio de proveedores de servicios de la vista o
visite blueshieldca.com/find-a-doctor para encontrar un
proveedor que participe en la red de Vision Service Plan
(VSP) (administrador del plan de servicios de la vista de
Blue Shield).

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

$0 por un examen al
cuando lo hace un
proveedor de la red.

$0 por marcos de
anteojos (con un precio
de hasta $365 de valor
minorista regular) al afio
cuando usa un
proveedor de la red. Si
elige marcos de
anteojos con un precio
superior a $365, usted
debera abonar la
diferencia.

$0 de copago por un par
de lentes para anteojos
recetados
(independientemente
del tamafio o la
graduacioén) O por
lentes de contacto (con
un precio de hasta $365
por el servicio y los
materiales de lentes de
contacto) al afo cuando
usa un proveedor de la
red. Si el precio del
servicio y los materiales
supera los $365, usted
debera abonar la
diferencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF) $0

Para ver la definicién de atencién en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12.

Pagamos por los siguientes servicios y quizas por otros
servicios que no se enumeran aqui:

e una habitacién semiprivada o una habitacién
privada si es médicamente necesaria

e comidas, incluso las dietas especiales
e servicios de enfermeria especializada
o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e medicamentos que se le hayan administrado como
parte de su plan de atencion (esto incluye las
sustancias presentes en el cuerpo naturalmente,
como factores de la coagulacion de la sangre).

e sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracion

e suministros médicos y quirurgicos proporcionados
por el SNF

e pruebas de laboratorio realizadas en los SNF

e radiografias y otros servicios de radiologia que se
brindan en centros de reposo

e aparatos, como sillas de ruedas, que
generalmente se brindan en centros de reposo

e servicios médicos/de proveedores

Por lo general, recibe atenciéon en un SNF que sea
parte de la red. En ciertas situaciones, es posible que
pueda recibir atencion en un centro que no pertenezca
a nuestra red. Puede recibir atencion en los siguientes
lugares si aceptan los montos de pago de nuestro plan:

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF) (continuacién)

e un centro de reposo o una comunidad de atencion
continua para jubilados donde vivia
inmediatamente antes de ir al hospital (siempre y
cuando brinde la atencién de un centro de reposo).

e un centro de reposo donde vive su conyuge o
pareja de hecho en el momento en que usted sale
del hospital

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Atencioén en un centro de reposo $0

Un centro de reposo (NF) es un lugar que brinda
atencién a personas que no pueden recibir atencion en
casa pero que no necesitan estar en un hospital.

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

e sala semiprivada (o sala privada si es
médicamente necesaria)

e comidas, incluso las dietas especiales

e servicios de enfermeria

e fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e terapia respiratoria

e medicamentos que se le hayan administrado como
parte de su plan de atencion. (Esto incluye
sustancias que estan presentes naturalmente en el
cuerpo, como por ejemplo factores de coagulacion
de la sangre).

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Atencion en un centro de reposo (continuacion)

sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracion

suministros médicos y quirurgicos que
generalmente se brindan en centros de reposo.

examenes de laboratorio que generalmente se
realizan en centros de reposo

radiografias y otros servicios de radiologia que
generalmente se brindan en centros de reposo

uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
generalmente se brindan en centros de reposo

servicios médicos/profesionales

equipo médico duradero

servicios dentales, incluidas dentaduras postizas
beneficios para la vista

examenes de la audicién

atencion quiropractica

servicios de podiatria

Por lo general, recibe atencién en centros de la red.
Sin embargo, es posible que pueda recibir atencion en
un centro que no pertenezca a nuestra red. Puede
recibir atencion en los siguientes lugares si aceptan los
montos de pago de nuestro plan:

un centro de reposo o una comunidad de atencion
continua para jubilados en donde usted estaba
viviendo inmediatamente antes de ir al hospital
(siempre y cuando proporcione la atencién de un
centro de reposo).

un centro de reposo donde vive su conyuge o
pareja de hecho en el momento en que usted sale
del hospital.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Atencioén hospitalaria para pacientes hospitalizados

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

sala semiprivada (o sala privada si es médicamente
necesaria)

comidas, incluso las dietas especiales
servicios regulares de enfermeria

costos de unidades de atencion especial (como las
unidades de cuidados intensivos o cuidados
coronarios)

medicamentos

examenes de laboratorio

radiografias y otros servicios radiolégicos
suministros quirurgicos y médicos necesarios
dispositivos, como sillas de ruedas

servicios de quiréfano y sala de recuperacion
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

servicios como paciente hospitalizado por abuso de
sustancias

en algunos casos, los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifién, rindbn/pancreas, corazoén,
higado, pulmén, corazén/pulmon, médula ésea,
células madre e intestinal/multivisceral.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Debe obtener la
aprobacién de
nuestro plan para
recibir atencion
como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la
red después de que
se estabilice su
emergencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Atencioén hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacién)

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

e sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracién

e servicios médicos

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su proveedor
debe escribir una orden para que se le admita
formalmente como paciente internado en el hospital.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que
aun se le considere paciente ambulatorio. Si no sabe
con certeza si es paciente hospitalizado o paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de
Medicare Beneficios de hospital de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto Lo que usted debe

pagar
Atencion médica de urgencia $0
La atencién médica de urgencia es la atencion Coseguro de 20%
brindada para tratar: por cobertura de
e una situacién que no sea de emergencia y que emergencia en todo
requiera atenciéon médica inmediata, o el mundo (el

coseguro no se

e una enfermedad imprevista, o ] ) .
aplica si es admitido

* unalesion, o en el hospital dentro
e una condicion que necesita atencion del plazo de un dia
inmediatamente. por la misma

, . L . : , condicion).
Si necesita atencion médica de urgencia, primero debe )

intentar obtenerla de un proveedor de la red. Sin
embargo, puede recurrir a proveedores fuera de la red
cuando no pueda acceder a un proveedor de la red
porque por la hora, el lugar o las circunstancias no es
posible o razonable recibir servicios de proveedores de
la red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de
servicio del plan y requiere servicios inmediatos
médicamente necesarios por una condiciéon que no ha
sido atendida, pero que no es una emergencia
médica).

Cobertura en todo el mundo*

No tiene un limite anual combinado para atencion de
emergencia o servicios de urgencia fuera de los

Estados Unidos y sus territorios, pero no se aplican al
limite maximo de gastos de bolsillo del plan.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe

Servicio cubierto
pagar

Ayuda con ciertas condiciones cronicas

Alimentos y productos agricolas (frescos)* $0

Este plan incluye un beneficio de alimentos y productos
frescos para miembros con ciertas condiciones
cronicas. Consiste en:

¢ Una asignacion mensual de $60 para la compra de
alimentos saludables y nutritivos, y productos
agricolas frescos. Los articulos aprobados pueden
comprarse en tiendas minoristas locales aprobadas
para ayudar a los miembros a consumir una dieta
saludable que cubra sus necesidades nutricionales.

e Esta asignacion no se puede traspasar de un mes
al siguiente.

Para ser elegible para este beneficio (no todos los
miembros cumplen con los requisitos), debe tener al
menos una de las siguientes condiciones crénicas:

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

e Trastornos autoinmunes:
o Poliarteritis nodosa
o Polimialgia reumatica
o Polimiositis
o Dermatomiositis
o Artritis reumatoide
o Lupus eritematoso sistémico
o Artritis psoriatica
o Esclerodermia
e Cancer

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 98
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Lo que usted debe
pagar

Ayuda con ciertas condiciones cronicas
(continuacién)
e Trastornos cardiovasculares:

o Arritmias cardiacas

o Arteriopatia coronaria

o Enfermedad vascular periférica

o Enfermedades de las valvulas del corazén
e Insuficiencia cardiaca crénica
e Demencia
e Diabetes mellitus
e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico
e Enfermedad gastrointestinal cronica:

Enfermedad hepatica crénica

Enfermedad de higado graso no alcohdlico
(NAFLD)

Hepatitis B

Hepatitis C

Pancreatitis

Sindrome de intestino irritable

0O O O O O

Enfermedad inflamatoria intestinal
e Enfermedad renal crénica (ERC):

o ERC que requiere dialisis/enfermedad renal en
estado terminal (ESRD)

o ERC que no requiere dialisis
e Trastornos hematolégicos graves:
o Anemia aplasica
o Hemofilia
o Purpura trombocitopénica inmune
o Sindrome mielodisplasico
Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 99




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS

Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Ayuda con ciertas condiciones cronicas
(continuacién)

o Enfermedad de células falciformes (excepto el
rasgo de células falciformes)
o Trastorno tromboembdlico venoso cronico
e VIH/SIDA
e Trastornos pulmonares cronicos:
Asma, bronquitis crénica
Fibrosis quistica
Enfisema
Fibrosis pulmonar
Hipertension pulmonar

c O O O O O

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

e Condiciones de salud mental crénicas e
incapacitantes:

o Trastorno bipolar

Trastorno depresivo mayor

Trastorno paranoide

Esquizofrenia

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
Trastornos alimentarios

c o0 O O O O O

Trastornos de ansiedad
e Trastornos neuroldgicos:
o Esclerosis lateral amiotréfica (ELA)
o Epilepsia
o Paralisis extendida (es decir, hemiplejia,
cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)
o Enfermedad de Huntington

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Ayuda con ciertas condiciones cronicas
(continuacion)

Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson
Polineuropatia

Fibromialgia

Sindrome de fatiga crénica
Lesiones de la médula espinal
Estenosis espinal

o O O O O O O O

Déficit neurolégico secundario a derrame
cerebral

e Derrame cerebral
e Atencién posterior a trasplante de érganos
e Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores
e Condiciones asociadas al deterioro cognitivo:

o Enfermedad de Alzheimer

o Discapacidades intelectuales y del desarrollo
o Lesiones cerebrales traumaticas
o

Enfermedad mental incapacitante asociada a
deterioro cognitivo

o Deficiencia cognitiva leve

e Condiciones asociadas a problemas funcionales y
que requieren servicios similares, incluidas las
siguientes:

Lesiones de la médula espinal

Paralisis

Pérdida de extremidad

Derrame cerebral

Artritis

e Condiciones cronicas que afectan la vista, la
audicién (sordera), el gusto, el tacto y el olfato

0O O O O O

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Ayuda con ciertas condiciones cronicas
(continuacién)

e Condiciones que requieren servicios de terapia
continuos para que las personas puedan mantener
o conservar sus funciones

Este Plan determinara si es elegible para el beneficio
de alimentos y productos agricolas utilizando la
informacién de su médico o comunicandose con su
médico para obtener una declaracion firmada sobre su
enfermedad croénica.

No se pueden combinar las asignaciones para
servicios de audicién no cubiertos por Medicare y para
alimentos y productos agricolas. Cada beneficio tiene
una asignacién por separado.

Healthy Benefits+ es una tarjeta de gastos con sus
asignaciones de beneficios precargadas para ayudarle
a pagar los articulos y servicios cubiertos.

Una vez que se constate su elegibilidad, recibira una
carta del proveedor de beneficios con su tarjeta de
beneficios personalizada. Esta carta le informara que
su tarjeta se cargo con el importe de la asignacion.
También brindara informacién sobre cémo acceder a
mas detalles sobre el beneficio por teléfono, pagina
web o aplicacion movil.

Si tiene alguna pregunta sobre este beneficio, puede
llamar al administrador de beneficios al (855) 572-6341
[TTY: 711], de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de
domingo a sabado, del 1 de octubre al 31 de marzo, y
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.
También puede ingresar en linea a
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA para conocer
mas detalles.

* Los servicios no se aplican al limite maximo de
gastos de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

o

o

o

Capacitacién, servicios y suministros para el
autocontrol de la diabetes

Pagamos por los siguientes servicios para todas las
personas que tienen diabetes (asi usen insulina o no):

e Suministros para controlar su nivel de glucosa en
sangre, incluidos los siguientes:

un monitor de glucosa en sangre
tiras reactivas para medir la glucosa en sangre
dispositivos de lanceta y lancetas

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

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

un par de zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluyendo plantillas), incluido el
ajuste, y dos pares de plantillas adicionales
cada ano calendario; o

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

e En algunos casos, pagamos por la capacitacion
que le permitira controlar sus diabetes. Para
obtener mas informacion, comuniquese con
Servicio al Cliente.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

6 Capacitacion, servicios y suministros para el
autocontrol de la diabetes
(continuacion)

Para tiras reactivas y monitores de glucosa en sangre,
el fabricante preferido es Abbott. Las tiras reactivas y
los monitores de glucosa en sangre FreeStyle®
(fabricados por Abbott) no requeriran que su médico
obtenga la aprobacion por adelantado (a veces
denominada “autorizacién previa”) del plan. Las tiras
reactivas y los monitores de glucosa en sangre de
todos los demas fabricantes requeriran que su médico
obtenga la aprobacion previa (a veces denominada
“autorizacion previa”) del plan.

Los sensores/receptores del monitor continuo de
glucosa requieren autorizacion previa.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Cirugia ambulatoria $0 por cada visita a

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en un centro quirurgico
establecimientos hospitalarios para pacientes ambulatorio o centro
ambulatorios y centros quirdrgicos ambulatorios. hospitalario para

pacientes

Nota: Si le haran una cirugia en un centro hospitalario, ambulatorios.

debe consultar con su proveedor si sera como paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor
escriba una orden para que se le admita como
paciente hospitalizado, se lo considerara paciente
ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que igual se lo considere paciente ambulatorio.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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6 Consulta anual de bienestar $0

Puede hacerse un examen médico anual. Esto es para
hacer o actualizar un plan de prevencion a partir de sus
factores de riesgo actuales. Pagamos por esto una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su
consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Sin
embargo, no es necesario haber hecho una visita de
bienvenida a Medicare para recibir consultas de
bienestar anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

6 Consulta de reduccion del riesgo de enfermedad $0
cardiovascular (corazén) (terapia para enfermedad
cardiaca)

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

e conversar con usted sobre el uso de aspirina,
e controlar su presion arterial y/o

e darle algunos consejos para garantizar que coma
bien.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Cuidados paliativos $0

Nuestro plan cubre los cuidados paliativos. Los
cuidados paliativos son para personas con
enfermedades graves. Proporcionan atencién centrada
en el paciente y la familia que mejora la calidad de vida
al anticipar, prevenir y tratar el sufrimiento. Los
cuidados paliativos no son servicios para pacientes
terminales; por lo tanto, no tiene que tener una
esperanza de vida de seis meses 0 menos para cumplir
con los requisitos para recibir cuidados paliativos. Los
cuidados paliativos se proporcionan al mismo tiempo
que los cuidados curativos/normales.

Los cuidados paliativos incluyen lo siguiente:
e planificacion anticipada de la atencion
e evaluacion y consulta de cuidados paliativos

e un plan de atencion que incluya todos los cuidados
paliativos y curativos autorizados, incluidos los
servicios de salud mental y sociales médicos

e servicios de su equipo de atencidn designado
e coordinacion de atencién médica
e control del dolor y sintomas

No puede recibir cuidados paliativos y para enfermos
terminales al mismo tiempo si tiene mas de 21 anos.
Si esta recibiendo cuidados paliativos y cumple con la
elegibilidad para recibir cuidados para enfermos
terminales, puede solicitar el cambio a cuidados para
enfermos terminales en cualquier momento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Cuidados para enfermos terminales

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados para
enfermos terminales si su proveedor y el director
meédico del centro determinan que su prondstico es
terminal. Esto significa que usted tiene una
enfermedad terminal y se espera que le queden seis
meses 0 menos de vida. Puede recibir atencién de
cualquier programa de cuidados para enfermos
terminales certificado por Medicare. Nuestro plan debe
ayudarle a encontrar programas de cuidados para
enfermos terminales certificados por Medicare en el
area de servicio del plan, incluidos los programas que
administramos como propietarios, controlamos o en los
que tenemos un interés financiero. Su médico de
cuidados para enfermos terminales puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e atencién de relevo a corto plazo
e cuidados en el hogar

Los servicios de cuidados para enfermos
terminales y los servicios cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare que se relacionan con su
prondéstico terminal se facturan a Medicare.

e Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara
a su proveedor de cuidados para enfermos
terminales por sus servicios de cuidados paliativos
y cualquier servicio de la Parte A o la Parte B
relacionado con su enfermedad terminal. Mientras
esté en el programa de cuidados para enfermos
terminales, su proveedor de cuidados paliativos
facturara a Medicare Original por los servicios que
paga Medicare Original.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Cuando se inscribe en
un programa de
cuidados para enfermos
terminales certificado por
Medicare, sus servicios
de cuidados para
enfermos terminales y
los servicios de la Parte
Ay laParte B
relacionados con su
prondstico terminal son
pagados por Medicare
Original, no Blue Shield
TotalDual Plan.

$0 por servicios de
consulta sobre cuidados
terminales (por unica vez)

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Cuidados para enfermos terminales (continuacion)

Para servicios cubiertos por nuestro plan, pero no
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:

e Nuestro plan cubre servicios que no estan cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare. Cubrimos
los servicios independientemente de que se
relacionen o no con su prondstico terminal. Usted
no paga nada por estos servicios.

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

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
centro de cuidados para enfermos terminales y
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 de esta Guia
para los Miembros.

Nota: Si tiene una enfermedad grave, puede ser elegible
para recibir cuidados paliativos, que son proporcionados
por un equipo que brinda atencion centrada en el paciente
y la familia para mejorar su calidad de vida. Puede recibir
cuidados paliativos al mismo tiempo que recibe cuidados
curativos/normales. Consulte la seccién Cuidados
paliativos a continuacion para obtener mas informacion.

Nota: Si necesita cuidados no paliativos, llame a su
coordinador de atencion y/o a Servicio al Cliente para
coordinar los servicios. Los cuidados no paliativos son
aquellos que no estan relacionados con su prondstico
terminal.

Nuestro plan cubre servicios de interconsulta para
cuidados paliativos (una sola vez) para un miembro con
una enfermedad terminal que no haya elegido el beneficio
de cuidados para enfermos terminales.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y esta
es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Dispositivos ortopédicos, prétesis y suministros
relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan parcial o
totalmente una parte o funcién del cuerpo. Estos
incluyen, entre otros:

pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos

bolsas de colostomia y suministros relacionados
con el cuidado de la colostomia

nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de
suministros de alimentacion, bomba de infusion,
tubos y adaptadores, soluciones y suministros
para inyecciones autoadministradas

marcapasos
aparatos ortopédicos
calzado protésico

brazos y piernas artificiales

prétesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico
después de una mastectomia)

prétesis para reemplazar de formal total o parcial
una parte externa del rostro que haya sido
extirpada o se haya deteriorado a causa de una
enfermedad, una lesion o un defecto congénito

crema para la incontinencia y pafales

Pagamos algunos suministros relacionados con
dispositivos protésicos y ortopédicos. También
pagamos por la reparacién o el reemplazo de los
dispositivos protésicos y ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extirpacion o
cirugia de cataratas. Consulte “Atencién de la vista”
mas adelante en este cuadro para obtener mas
detalles.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Entrega de comidas a domicilio* $0 por cada entrega

Cuando se le dé de alta de una estadia en un hospital o de comida cubierta
en un centro de enfermeria especializada, cubrimos lo
detallado a continuacién:

e 22 comidas y 10 refrigerios por alta

e Las comidas y los refrigerios se dividiran en hasta
dos entregas separadas segun sea necesario.

e La cobertura se limita a dos altas por afio.

Para obtener mas informacion, llame al Servicio al
Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (los niumeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este
documento).

*Los servicios no se consideran para el limite maximo
de gastos de bolsillo del plan

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Equipo médico duradero (DME) y suministros $0
relacionados

Consulte el Capitulo 12 de esta Guia para los
Miembros para obtener una conocer la definicion de
“Equipo médico duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e sillas de ruedas, incluidas sillas de ruedas
eléctricas

e muletas

e sistemas de colchones eléctricos

e almohadilla de presién seca para colchdn
e suministros para diabéticos

e camas ortopédicas solicitadas por un proveedor
para uso en el hogar

e bombas de infusion intravenosa (1V) y poste

e dispositivos generadores de voz

e equipos y suministros de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

e mango curvo estandar o baston cuadruple y
suministros de repuesto

e traccidn cervical (por encima de la puerta)

e estimulador éseo

e equipos de dialisis

Es posible que se cubran otros articulos.

Pagamos por todo el equipo médico duradero
médicamente necesario que normalmente paga
Medicare y Medi-Cal. Si nuestro proveedor en su zona
no ofrece una marca comercial o no trabaja con un
fabricante en particular, puede preguntar si lo pueden
pedir especialmente para usted.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esto es responsabilidad de su proveedor

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un $0
hospital u centro de enfermeria especializada
(skilled nursing facility, SNF) durante una estadia no
cubierta como paciente hospitalizado

No pagamos su estadia como paciente hospitalizado si
ha utilizado todos sus beneficios como paciente
hospitalizado o si la estadia no es razonable y
médicamente necesaria.

Sin embargo, en determinadas situaciones en las que
la atencion de pacientes hospitalizados no esta
cubierta, es posible que paguemos por los servicios
que reciba mientras esté en un hospital o un centro de
reposo. Para obtener mas informacién, comuniquese
con Servicio al Cliente.

Pagamos por los siguientes servicios y quizas por otros
servicios que no se enumeran aqui:

e servicios médicos

e pruebas de diagndstico, como examenes de
laboratorio

e terapia con rayos X, radio e isétopos, incluidos
materiales y servicios técnicos

e vendas quirdrgicas

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

e protesis y dispositivos ortopédicos, distintos de los
dentales, incluido el reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos. Son dispositivos que
reemplazan total o parcialmente:

o un érgano interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo), o

o lafuncién de un érgano interno
inoperable o con su funcién
deteriorada.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un
hospital u centro de enfermeria especializada
(skilled nursing facility, SNF) durante una estadia no
cubierta como paciente hospitalizado
(continuacién)

e aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello, trusas, y piernas, brazos y ojos artificiales.
Esto incluye los ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a roturas, desgaste, pérdida o
un cambio en su condicién

o fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

6 Evaluacion de depresion $0

Pagamos por una evaluacion de depresién cada afo.
La evaluacion debe hacerse en un entorno de atencion
primaria que pueda brindar tratamiento de seguimiento
y/o referencias.

& Evaluacion de obesidad y terapia para mantener el $0
peso bajo

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
pagamos por asesoramiento para ayudarle a bajar de
peso. Debe recibir el asesoramiento en un entorno de
atencién primaria. De esa manera, podra gestionarlo
con su plan de prevencion completo. Hable con su
proveedor de atencién primaria para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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& Evaluacién y asesoramiento por abuso de alcohol $0

Pagamos una prueba de deteccion de consumo
indebido de alcohol (SABIRT) para adultos que abusan
del alcohol pero que no son dependientes del alcohol.
Esto incluye a las mujeres embarazadas.

Si su evaluacion de abuso de alcohol da positivo,
puede recibir hasta cuatro sesiones breves de
asesoramiento en persona al afio (si esta en
condiciones alerta durante el asesoramiento) con un
proveedor de atencién primaria (PCP) calificado o un
profesional en un entorno de atencion primaria.

Examen fisico anual $0

Tiene cubierto un examen fisico de rutina cada

12 meses ademas de su visita anual de bienestar. Esta
visita incluye una revision integral de su historial médico
y antecedentes familiares, una evaluacién detallada de
pies a cabeza y otros servicios, referencias y
recomendaciones que puedan ser apropiados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Medicamentos de la Parte B de Medicare

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

e medicamentos que normalmente no se administra
usted mismo y que se inyectan o infunden mientras
recibe servicios de un médico, de un hospital para
pacientes ambulatorios o de un centro quirurgico
ambulatorio.

e insulina suministrada a través de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina
meédicamente necesaria)

e otros medicamentos para los que necesita utilizar
equipo médico duradero (como nebulizadores) que
nuestro plan haya autorizado

e el medicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Legembi® (genérico lecanemab), que se administra
por via intravenosa (V)

e factores de la coagulacion de la sangre que usted
se aplique con una inyeccion si tiene hemofilia

e medicamentos inmunodepresores para trasplantes:
Medicare cubre la terapia de medicamentos para el
trasplante si Medicare pag6 su trasplante de
organos. Debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento en que reciba los medicamentos
inmunosupresores. La Parte D de Medicare cubre
los medicamentos inmunosupresores si la Parte B
no los cubre.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e medicamentos para la osteoporosis que se
inyectan. Pagamos por estos medicamentos si
usted esta confinada en su casa, tiene una fractura
que un médico certifica que tiene relacion con su
osteoporosis secundaria a la menopausia y no
puede inyectarse el medicamento usted misma

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

e ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales para
el cancer que usted toma por via oral si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable o
si el medicamento es un profarmaco (una forma
oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable). A
medida que estén disponibles nuevos
medicamentos orales para el cancer, es posible
que la Parte B los cubra. Si la Parte B no los cubre,
la Parte D lo hace

e medicamentos orales contra las nauseas:
Medicare cubre los medicamentos orales contra
las nauseas que usted usa como parte de un
régimen quimioterapéutico contra el cancer si se
administran antes, a o dentro de las 48 horas de la
quimioterapia o se usan como un reemplazo
terapéutico completo para un medicamento
intravenoso contra las nauseas

e ciertos medicamentos orales para la enfermedad
renal en estado terminal (ESRD) cubiertos por la
Parte B de Medicare

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Medicamentos de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de
fosfato en virtud del sistema de pago de la ESRD,
incluidos el medicamento intravenoso Parsabiv® y
el medicamento oral Sensipar

e ciertos medicamentos para la didlisis domiciliaria,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario) y los
anestésicos tépicos

e agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre erythropoietin inyectable si tiene ESRD o
necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con ciertas otras condiciones (como
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa®, Mircera® o Methoxy
polyethylene glycol-epotin beta)

e inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en
el hogar de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e nutricién parenteral y enteral (alimentacién por via
intravenosa y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas conforme a
nuestra Parte B de Medicare y la mayoria de las
vacunas para adultos conforme a nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros explica
nuestro beneficio de medicamentos. Explica las reglas
que debe seguir para que sus medicamentos con
receta estén cubiertos.

El Capitulo 6 de esta Guia para los Miembros explica
lo que usted paga por sus medicamentos a través de
nuestro plan.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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6 Medicion de masa 6sea $0

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros
que cumplen con los requisitos (en general, alguien en
riesgo de perder masa 6sea o con riesgo de sufrir
osteoporosis). Estos procedimientos identifican la
masa 0sea, encuentran pérdida dsea o descubren la
calidad 6sea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, o con
mas frecuencia, si es médicamente necesario.
También pagamos para que un médico observe y
comente los resultados.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 118
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Paciente ambulatorio en observacién en un hospital $0

Pagamos los servicios de observacion en un hospital
como paciente ambulatorio para determinar si necesita
ser admitido como paciente hospitalizado o puede
recibir el alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos Unicamente
cuando los ordena un médico u otra persona autorizada
por la ley estatal y las normas del personal del hospital
para admitir pacientes en el hospital u ordenar pruebas
ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una
orden para su admisidon como paciente hospitalizado, se
lo considerara paciente ambulatorio. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que igual se lo
considere paciente ambulatorio. Si no sabe con certeza
si paciente ambulatorio, pregunte al personal del
hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de
Medicare Beneficios de hospital de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-

Benefits.pdf

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 119
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& Profilaxis previa a la exposicién (pre-exposure $0
prophylaxis, PrEP) para la prevenciéon del VIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de
atencién médica determina que tiene un mayor riesgo de
contagiarse el VIH, cubrimos el medicamento de profilaxis
previa a la exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si cumple con los requisitos, los servicios cubiertos
incluyen:

e Medicamentos de PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA. Si esta recibiendo un
medicamento inyectable, también cubrimos el cargo
por inyectar el medicamento.

e Hasta 8 sesiones individuales de asesoramiento
(incluida la evaluacion del riesgo de VIH, como
reducir el riesgo y adherencia a medicamentos) cada
12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH cada
12 meses.

e Una prueba de deteccion unica del virus de la
hepatitis B.

6 Programa de Prevencién de la Diabetes de Medicare $0
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP para las
personas elegibles. EI MDPP ha sido disefiado para
fomentar un comportamiento saludable. Proporciona
capacitacion practica en:

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 120
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& Programas de educacioén para la salud y el bienestar* $0

Ofrecemos muchos programas que se centran en ciertas
condiciones de salud. Estos incluyen:

e clases de educacién de la salud,

clases de educacion nutricional,

e tabaquismo y estrategias para dejar de fumar, y
e linea directa de enfermeria

Programas para ayudarle a mantenerse saludable. Los
servicios cubiertos incluyen:

e materiales escritos de educacion para la salud, que
incluyen boletines informativos

e programas educativos

Programas educativos centrados en condiciones de salud
como:

e presion arterial alta
e colesterol

e asma

e dieta especial

Programas educativos disefados para enriquecer su
salud y su estilo de vida, lo cual incluye:

e control de peso

e acondicionamiento fisico
e manejo del estrés
NurseHelp 24/7

Tenga un dialogo en linea confidencial personal con una
enfermera titulada, las 24 horas del dia. Cuando tenga
una inquietud médica, una llamada a nuestra linea directa
gratuita lo pondra en contacto con una enfermera titulada
que escuchara sus inquietudes y le ayudara a encontrar
una solucién. Llame al 1-877-304-0504 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 121
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Programas de educacién para la salud y el
bienestar* (continuacion)

SilverSneakers® Fitness

Usted tiene cobertura para un beneficio de
acondicionamiento fisico a través de SilverSneakers
que incluye:

e Una red nacional de gimnasios y centros
comunitarios participantes con clases grupales de
acondicionamiento fisico y servicios en ciertas
sedes; puede inscribirse en tantas sedes como
desee

e Clases y talleres en linea en vivo a través de
SilverSneakers LIVE™, 7 dias a la semana, por la
mafana, por la tarde y por la noche

e Videos del programa de ejercicios y bienestar en
linea a pedido a través de SilverSneakers On-
Demand™, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana

e Acceso a la aplicacién maovil con programas de
acondicionamiento fisico, seguimiento de su
actividad e identificacion de miembro a través de
SilverSneakers GO™, |las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana

e Conexion comunitaria y apoyo para el bienestar en
persona y virtualmente a través de SilverSneakers
Community and Burnalong®

Para comenzar a usar el beneficio, busque su niumero
de identificacién de SilverSneakers, gimnasios y clases
en silversneakers.com. Si tiene mas preguntas sobre su
beneficio, llame al 1-888-423-4632 [TTY: 711] de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 122
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Programas de educacién para la salud y el
bienestar* (continuacion)

Cuando vaya al gimnasio participante de su eleccion, el
personal lo inscribira en su sistema usando su niumero
de identificacion de SilverSneakers. También puede
solicitar una visita al lugar para ver todas las
comodidades y donde estan las aulas.

Se ofrecen kits para miembros que desean comenzar a
ejercitar en casa o para aquellos que no pueden llegar a
un gimnasio a causa de lesion, enfermedad o por estar
confinados en casa.

Siempre hable con su médico antes de comenzar un
programa de ejercicios.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

i Prueba de deteccidon de aneurisma aodrtico $0
abdominal

Pagamos por una prueba de ultrasonido unica para
personas en riesgo. Nuestro plan solo cubre esta
prueba si tiene ciertos factores de riesgo y si recibe
una referencia de su médico, asistente médico,
enfermero profesional o enfermero clinico especialista.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 123
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& Prueba de deteccion de cancer colorrectal $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e Una colonoscopia sin limite minimo ni maximo de
edad cada 120 meses (10 anos) para pacientes
que no tienen alto riesgo, 0 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes
gue no tienen alto riesgo de cancer colorrectal y
una vez cada 24 meses para pacientes de alto
riesgo después de una colonoscopia de deteccion
previa o un enema de bario.

e Colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando
han pasado al menos 59 meses después del mes
en que se realizé la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion, o cuando
han pasado 47 meses después del mes en que se
realizé la ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o colonoscopia de deteccion. Para
pacientes con alto riesgo de cancer colorrectal, se
puede hacer el pago por una colonografia por
tomografia computarizada de deteccion realizada
después de que hayan pasado al menos 23 meses
después del mes en el que se realizé la ultima
colonografia por tomografia computarizada de
deteccidn o la ultima colonoscopia de deteccion.

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

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 124
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Prueba de deteccion de cancer colorrectal
(continuacién)

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

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

Pruebas de biomarcadores en sangre para
pacientes de 45 a 85 afios de edad que no tienen
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

Las pruebas de detecciéon de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de seguimiento si una
prueba de deteccién de cancer colorrectal no
invasiva de sangre en las heces cubierta por
Medicare arroja un resultado positivo.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccion
planificada o una colonoscopia de deteccién que
implica la extraccion de tejido u otra materia, u otro
procedimiento proporcionado en relacion con, como
resultado de, y en la misma consulta clinica que la
prueba de deteccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 125
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6 Prueba de deteccidon de cancer de cuello uterino y $0
vagina

Pagamos por los siguientes servicios:

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

e Para mujeres con alto riesgo de cancer de cuello
uterino o vagina: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

e para mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos tres afios y
estan en edad fértil: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

e para mujeres de entre 30 y 65 anos: prueba del
virus del papiloma humano (VPH) o prueba de
Papanicolaou mas prueba del VPH una vez cada
5 afios

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 126
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& Prueba de deteccion de cancer de pulmén con $0
tomografia computarizada de dosis baja (low dose
computed tomography, LDCT)

Nuestro plan paga la prueba de deteccion de cancer de
pulmén cada 12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 afios, y

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

e ha fumado al menos 1 paquete al dia durante
20 afos sin signos ni sintomas de cancer de pulmén
o fuma ahora o ha dejado de fumar en los ultimos
15 afios

Después de la primera prueba de deteccion, nuestro
plan pagara otra cada ano con una orden escrita de su
médico u otro proveedor calificado. Si un proveedor
elige proporcionar un asesoramiento para la prueba de
deteccién del cancer de pulmén y una visita compartida
para la toma de decisiones en relacion con las pruebas
de deteccién del cancer de pulmén, la visita debe
cumplir con los criterios de Medicare para este tipo de
interconsulta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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6 Prueba de deteccion de diabetes $0

Pagamos este examen (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si 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 niveles altos de azucar en la
sangre (glucosa)

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

Es posible que cumpla con los requisitos para hasta
dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses
después de la fecha de su prueba de deteccion de
diabetes mas reciente.

6 Prueba de deteccion del cancer de seno $0
(mamografias)

Pagamos por los siguientes servicios:

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

e una mamografia preventiva cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas

e examenes clinicos de los senos una vez cada
24 meses

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 128




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Lo que usted debe

Servicio cubierto
pagar

6 Prueba de deteccion del VIH $0
Pagamos una prueba de deteccion del VIH cada
12 meses para las personas que:

e soliciten una prueba de deteccion del VIH, o

e tengan mayor riesgo de contraer la infeccién por
VIH.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccion del VIH durante un embarazo.

También pagamos pruebas de deteccion adicionales
del VIH cuando lo recomienda su proveedor.

i Prueba de deteccién y asesoramiento por $0
infecciones de transmisién sexual (ITS)

Pagamos las pruebas de deteccién de clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan
cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas
personas con un mayor riesgo de contraer una ITS. Un
proveedor de atencion primaria debe ordenar las
pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada

12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones en persona de
asesoramiento conductual de alta intensidad cada afio
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
contraer ITS. Cada sesién puede durar entre 20 y

30 minutos. Pagamos estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo solo si las
brinda un proveedor de atencion primaria. Las
sesiones deben realizarse en un entorno de atencién
primaria, como el consultorio de un médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 129
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& Pruebas de deteccion de cancer de préstata $0
Para hombres de 50 afios 0 mas, pagamos por los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e un examen rectal digital

e un examen de antigeno prostatico especifico
(prostate specific antigen, PSA)

6 Pruebas de deteccion de enfermedades $0
cardiovasculares (del corazén)

Pagamos analisis de sangre para detectar
enfermedades cardiovasculares una vez cada cinco
afnos (60 meses). Estos andlisis de sangre también
detectan defectos debidos al alto riesgo de enfermedad
cardiaca.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 130
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& Pruebas de deteccion de infeccion por el virus de la $0
hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccién de hepatitis C si su
meédico de atencion primaria u otro proveedor de
atencion médica calificado la ordena y usted cumple
con una de estas condiciones:

e Tiene un riesgo alto porque usa o ha usado drogas
ilicitas inyectables.

e Se le realiz6 una transfusion de sangre antes de
1992.

e Usted nacio entre 1945 y 1965.

Si usted nacio entre 1945 y 1965 y no se le considera
de alto riesgo, pagamos una prueba de deteccion por
Unica vez. Si tiene riesgo alto (por ejemplo, ha seguido
usando drogas ilicitas inyectables desde su prueba de
deteccidn de hepatitis C negativa anterior), cubrimos
pruebas de deteccion anuales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 131
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Pruebas de diagnéstico, y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

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

radiografias

radiacion (radio e is6topos), incluidos suministros y
materiales técnicos

suministros quirurgicos, como vendas

tablillas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

examenes de laboratorio

sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracion

examenes de diagnodstico que no son pruebas de
laboratorio, como tomografias computarizadas,
resonancias magnéticas, electrocardiogramas
(ECG) y tomografias por emisiéon de positrones,
cuando su médico u otro proveedor de atencion
meédica los ordena para tratar una condicién médica

otras pruebas de diagnédstico para pacientes
ambulatorios

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
una referencia, las cuales son responsabilidad de su
proveedor.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 132
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Servicios adicionales de telesalud* $0

Teladoc Health ofrece consultas médicas por teléfono o
videollamada las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, todos los dias del afio. Los médicos de
Teladoc Health pueden diagnosticar y tratar condiciones
médicas basicas y también pueden recetar ciertos
medicamentos. Teladoc Health es un servicio
complementario que no pretende reemplazar la
atencion de su proveedor de atencidn primaria. Inicie
sesién en blueshieldca.com/teladochealth o en la
aplicacion Blue Shield of California para solicitar una
consulta. Si tiene preguntas, puede comunicarse con
Teladoc Health por teléfono al 1-800-Teladoc
(1-800-835-2362) [TTY: 711], las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, los 365 dias del ano.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 133
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Servicios ambulatorios para trastornos por

- $0 por cada visita de
consumo de sustancias

terapia individual o

Pagamos por los siguientes servicios y quizas por otros grupal
Servicios que no se enumeran aqui:

e evaluacion y asesoramiento en trastornos por
abuso de alcohol

e tratamiento por abuso de drogas

e asesoramiento grupal o individual por parte de un
médico clinico calificado

e desintoxicacion subaguda en un programa
residencial para el tratamiento de adicciones

e servicios por consumo de alcohol y/o drogas en un
centro de tratamiento ambulatorio intensivo

e tratamiento con Naltrexone (vivitrol) de liberacion
prolongada

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) $0

CBAS es un programa de servicios para pacientes
ambulatorios en un centro al que las personas asisten
segun un cronograma. Brinda atencion de enfermeria
especializada, servicios sociales, terapias (incluidas
ocupacionales, fisicas y del habla), cuidado personal,
capacitacion y apoyo para familiares/cuidadores,
servicios de nutricion, transporte y otros servicios.
Pagamos CBAS si cumple con los criterios de
elegibilidad.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios de ambulancia $0

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacién de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen tierra y aire (avion y helicéptero). La
ambulancia lo trasladara al lugar mas cercano que
pueda brindarle atencion.

Su condicion debe ser lo suficientemente grave como
para que otras formas de llegar al lugar de la atencién
puedan poner en riesgo su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (que no
sean de emergencia) deben ser aprobados por
nosotros. Podriamos pagar una ambulancia en ciertos
casos que no sean emergencias. Su condiciéon debe
ser lo suficientemente grave como para que otras
formas de llegar al lugar de la atencién puedan poner
en riesgo su salud o su vida.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Servicios de doula $0

Para las personas que estan embarazadas, pagamos
nueve consultas con una doula durante el periodo
prenatal y posparto, asi como apoyo durante el trabajo
de parto y el parto. También se pueden proporcionar
hasta nueve consultas posparto adicionales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios de hospitalizacién parcial y servicios $0
ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio ambulatorio en un hospital o un centro
comunitario de salud mental cuyo nivel de cuidado
tiene mayor complejidad que la atencién que recibe en
el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o terapeuta
profesional con licencia. Puede ayudarle a evitar que
tenga que permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento terapéutico activo de salud
mental proporcionado como servicio ambulatorio en un
hospital, centro comunitario de salud mental, centro de
salud calificado federalmente o clinica de salud rural
con un nivel de complejidad mas alto que la atencion
que pueda recibir en el consultorio de su médico,
terapeuta, LMFT o terapeuta profesional con licencia,
pero menos intensivo que la hospitalizacién parcial.

Nota: Debido a que no hay centros comunitarios de
salud mental en nuestra red, cubrimos la
hospitalizacion parcial solo como un servicio
hospitalario ambulatorio.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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. . . Lo que usted debe
Servicio cubierto 9
pagar
Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico Los costos
Servicios mensuales cubiertos para personas que viven compartidos por este
con dolor crénico (dolor persistente o recurrente que servicio pueden
dura mas de 3 meses). Los servicios pueden incluir variar segun los
evaluacion del dolor, control de medicamentos y servicios individuales
coordinacién y planificacion de la atencién médica. brindados en el
curso del
tratamiento.
$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios de médico/proveedor, incluidas visitas al $0
consultorio del médico

Pagamos por los siguientes servicios:

e servicios de atencién médica o cirugia
médicamente necesarios brindados en lugares
tales como:

e consultorio del médico
e centro quirdrgico ambulatorio certificado
e departamento ambulatorio de un hospital

e consultas, diagnéstico y tratamiento brindados por
un especialista

e examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su proveedor de atencion primaria,
si su médico los ordena para determinar si
necesita tratamiento

e Ciertos servicios de telesalud, incluidos servicios
médicos para tratar condiciones que no son de
emergencia, como sintomas de resfriado y gripe,
alergias, bronquitis, infecciones respiratorias,
problemas sinusales, erupciones, infecciones
oculares, migrafias y mas.

o Tiene la opcién de recibir estos servicios
mediante una visita presencial o de
telesalud. Si elige recibir uno de estos
servicios mediante telesalud, debe utilizar
un proveedor de la red que ofrezca
consultas de telesalud.

o Consulte la seccion "Servicios adicionales
de telesalud" en la Tabla de beneficios
médicos para obtener mas informacion.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe

Servicio cubierto
pagar

Servicios de médico/proveedor, incluidas visitas al
consultorio del médico (continuacion)

e servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en estado
terminal (ESRD) para miembros de didlisis en el
hogar en un centro de dialisis renal hospitalario o
de acceso critico, un centro de dialisis renal o en el
hogar

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

e servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por uso de sustancias o un trastorno de
salud mental concomitante

e servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion
y tratamiento de trastornos de salud mental si:

o tiene una visita presencial dentro de los 6
meses anteriores a su primera visita de
telesalud

o tiene una visita presencial cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud

o se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

e servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por clinicas de salud rurales y centros
de salud calificados federalmente.

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico durante 5 a 10 minutos
si

o usted no es un paciente nuevo y

o el registro no esta relacionado con una visita
al consultorio durante los ultimos 7 dias y

o el registro no da lugar a una visita al
consultorio dentro de las siguientes 24 horas
ni en la cita mas proxima disponible

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe

Servicio cubierto
pagar

Servicios de médico/proveedor, incluidas visitas al
consultorio del médico (continuacién)

e Evaluacién del video y/o las imagenes que le envie
a su medico, e interpretacion y seguimiento por
parte de su médico dentro de las 24 horas
siguientes si:

o usted no es un paciente nuevo y

o la evaluacion no esta relacionada con una
visita al consultorio durante los ultimos 7 dias

y

o la evaluacion no da lugar a una visita al
consultorio dentro de las siguientes 24 horas
ni en la cita mas préxima disponible

e Una consulta que su médico tenga con otros
médicos por teléfono, Internet o registro médico
electrénico si usted no es un paciente nuevo

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes
de una cirugia

e Atencién dental que no sea de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:

o cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas

o corregir fracturas de la mandibula o de los
huesos faciales

o extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacién para cancer neoplasico

o servicios que estarian cubiertos si los prestara un
meédico

Es posible que se requiera una autorizacion previa, que
sera responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red, para
ciertos servicios de planificacion familiar. Esto significa
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o consultorio
de planificacion familiar.

Pagamos por los siguientes servicios:

examen de planificacion familiar y tratamiento médico

examenes de laboratorio y diagnéstico de
planificacién familiar

métodos de planificacién familiar (SIU/DIU, implantes,
inyecciones, pastillas anticonceptivas, parche o anillo)

suministros de planificacion familiar con receta
(condon, esponja, espuma, pelicula, diafragma,
capuchon)

servicios limitados de fertilidad, como asesoramiento
y educacion sobre técnicas de conocimiento de la
fertilidad y/o asesoramiento, examenes y tratamiento
de la salud preconcepcional para infecciones de
transmision sexual (ITS)

asesoramiento y examenes de VIH y SIDA, y otras
condiciones relacionadas con el VIH

anticoncepcion permanente (debe tener 21 afos o
mas para elegir este método de planificacion familiar.
Debe firmar un formulario de consentimiento federal
de esterilizacién con una anticipacion de al menos
30 dias, pero no mas de 180 dias, antes de la fecha
de la cirugia).

asesoramiento genético

También pagamos por algunos otros servicios de
planificacion familiar. Sin embargo, debe utilizar un
proveedor de nuestra red de proveedores para los
siguientes servicios:

tratamiento para condiciones médicas de infertilidad
(este servicio no incluye formas artificiales de quedar
embarazada).

tratamiento para el SIDA y otras condiciones
relacionadas con el VIH.

pruebas genéticas

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios de podiatria $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo en
martillo o espolon de talén)

e cuidado de los pies de rutina para los miembros
que tienen condiciones que afectan las piernas,
como la diabetes

e cuidado de los pies de rutina (no cubiertos por
Medicare)*, que cubre:

o el corte o la eliminacion de durezas y
callosidades

o el arreglo, corte, recorte o desbridamiento de
ufas

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto Lo que usted debe

pagar
Servicios de quiropraxia (cubiertos por Medicare) $0
Pagamos por los siguientes servicios:
e manipulacion vertebral (ajuste de la columna) para
corregir la alineacion
Servicios de quiropraxia (no cubiertos por $0 (la cobertura esta
Medicare)* limitada a hasta 12
Los servicios cubiertos incluyen: visitas por ano para
. inicial , servicios no
. e>.<amenes_|n|0|§ esy posteriores cubiertos por
e Ajustes quiropracticos .
. , Medicare).
e Terapias complementarias
e Radiografias (solo quiropractica)

Los servicios no cubiertos por Medicare se brindan a
través de proveedores participantes de American
Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans).
ASH Plans debe determinar si los servicios cubiertos
son médicamente necesarios. Para obtener mas
informacion o para ubicar un proveedor participante de
ASH Plans, puede llamar a los ASH Plans al

(800) 678-9133, TTY: 711], de lunes a viernes de

5:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de abril al 30 de septiembre,
y de domingos a sabados de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del
1 de octubre al 31 de marzo. También puede llamar a
Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan o
visitar blueshieldca.com/find-a-doctor para buscar un
proveedor participante de ASH Plans.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén) $0

Pagamos los servicios de rehabilitacién cardiaca, como
ejercicio, educacion y asesoramiento. Los miembros
deben cumplir ciertas condiciones y tener la referencia
de un médico.

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

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Servicios de rehabilitacion para pacientes $0
ambulatorios

Pagamos por fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios en departamentos ambulatorios
de hospitales, consultorios de terapeutas
independientes, establecimientos de rehabilitacién
ambulatoria integral (CORF) y otros centros.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

Pagamos por los programas de rehabilitacion pulmonar
para miembros que tienen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave.
Debe tener una referencia para rehabilitacion pulmonar
del médico o proveedor que trata la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Servicios del programa de tratamiento por consumo
de opioides (opioid treatment program, OTP)

Nuestro plan paga por el tratamiento del trastorno por
uso de opioides (opioid use disorder, OUD) a través de
un OTP que incluye los siguientes servicios:

actividades de admision
evaluaciones periodicas

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

asesoramiento sobre el uso de sustancias
terapia individual y grupal

pruebas de drogas o sustancias quimicas en su
cuerpo (examenes de toxicologia)

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios dentales $0 por servicios

Pagamos ciertos servicios dentales, incluidos, entre dentales cubiertos
otros, limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Los por Medicare
servicios que no cubrimos estan disponible a través de
Medi-Cal Dental, y se describen en la Seccién G2 a
continuacion.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio
es parte integral del tratamiento especifico de la
condicién médica primaria de un beneficiario. Los
ejemplos incluyen la reconstruccién de la mandibula
después de una fractura o lesidn, extracciones de
dientes hechas en preparacién para el tratamiento de
radiacién por cancer que involucra a la mandibula, o
examenes orales antes de un trasplante de 6rganos.

Ademas, cubrimos algunos servicios dentales
integrales™. El Cuadro de procedimientos de beneficios
dentales (que se encuentra en este capitulo después
de la Tabla de beneficios médicos) muestra los
procedimientos dentales especificos cubiertos por este
beneficio. Los procedimientos enumerados son
beneficios cubiertos cuando los brinda un dentista
dentro de la red con licencia y cuando es necesario y
habitual segun lo determinen los estandares de la
practica dental generalmente aceptada. Puede ver la
informacion sobre como acceder a los servicios
cubiertos después del Cuadro de procedimientos de
beneficios dentales.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios dentales (continuacion)

Es posible que no todos los servicios cubiertos sean
apropiados para todos. Debe confiar en su dentista de
la red a fin de determinar la atencion adecuada para
usted. Es posible que se apliquen limitaciones de
beneficios, autorizacion previa y/o referencias a ciertos
servicios dentales.

* Los servicios no se aplican al limite maximo de
gastos de bolsillo del plan.

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de
Medi-Cal Dental. Puede ver mas informacion en la
pagina web SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental
incluye, entre otros, servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y
tratamientos con fluor

e restauraciones y coronas
e tratamiento del conducto radicular

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes,
reparaciones y revestimientos

Para obtener mas informacién sobre los beneficios
dentales disponibles en Medi-Cal Dental o si necesita
ayuda para encontrar un dentista que acepte Medi-Cal,
comuniquese con la linea de servicio al cliente al
1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2922). La llamada es gratuita. Los
representantes de Medi-Cal Dental atienden de lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede visitar
la pagina web smilecalifornia.org/ para obtener mas
informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Servicios hospitalarios ambulatorios

Pagamos por los servicios médicamente necesarios
que usted obtenga en el departamento de pacientes
ambulatorios de un hospital y cuyo fin sea el
diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesion,
como:

e Los servicios de un departamento de emergencias
o una clinica de pacientes ambulatorios, tales
como cirugias ambulatorias o servicios de
observacion.

o Los servicios de observacién ayudan a
su médico a saber si necesita ser
admitido en el hospital como “paciente
hospitalizado”.

o A veces puede pasar la noche en el
hospital y seguir siendo un “paciente
ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre la
diferencia entre paciente hospitalizado y
paciente ambulatorio en esta hoja informativa:
es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-

Hospital-Benefits.pdf.

e Las pruebas de laboratorio y de diagnéstico
facturadas por el hospital

e La atencion de la salud mental, la cual incluye la
atencién en un programa de hospitalizacion parcial
si un médico certifica que un tratamiento como
paciente hospitalizado seria necesario sin ella

e Las radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital.

e Los suministros médicos tales como tablillas y
yesos

e Las pruebas de deteccion y servicios preventivos
enumerados en la Tabla de Beneficios

e Algunos medicamentos que no puede
administrarse usted mismo

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios para pacientes hospitalizados en un $0
hospital psiquiatrico

Pagamos los servicios de atencion de la salud mental
que requieren una hospitalizacién.

e Si necesita servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico independiente,
pagamos los primeros 190 dias. Después de eso,
la agencia local de salud mental del condado paga
los servicios psiquiatricos hospitalarios
médicamente necesarios. La autorizacion para la
atencion mas alla de los 190 dias se coordina con
la agencia de salud mental local del condado.

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

e Sitiene 65 afios 0 mas, pagamos por los servicios
que recibe en un Instituto de Enfermedades
Mentales (Institute for Mental Diseases, IMD).

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Servicios preventivos para el asma

$0

Puede recibir educacion sobre el asma y una
evaluacion del entorno doméstico para detectar los
causantes que se encuentran comunmente en el hogar
de las personas con asma mal controlada.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios relacionados con la audicion $0

Nosotros pagamos los audifonos y las pruebas de
equilibrio realizadas por su proveedor. Esas pruebas
indican si usted necesita tratamiento médico. Estan
cubiertos como atencion médica ambulatoria cuando
los recibe de un médico, audidlogo u otro proveedor
calificado.

e Las evaluaciones de diagndstico de la audicién y
del equilibrio realizadas por su médico de atencion
primaria (PCP) para determinar si necesita
tratamiento meédico estan cubiertas como atencion
médica ambulatoria, cuando son suministradas
por un medico, audiélogo u otro proveedor
calificado.

e Servicios para la audicién que recibe ademas de
aquellos cubiertos por Medicare y Medi-Cal (no
cubiertos por Medicare)*

Tiene una asignacion anual de $1,500 para:

o Un examen de audicién de rutina (no cubierto
por Medicare)

o Hasta dos audifonos y dos pruebas y dos
evaluaciones de audifonos (se aplica a ambos
oidos combinados).

o Puede obtener estos servicios con el
proveedor de audifonos que usted prefiera.

o Esta asignaciéon no se puede transferir de un
afio a otro.

No se pueden combinar las asignaciones para servicios
de audicién no cubiertos por Medicare y para alimentos
y productos agricolas. Cada beneficio tiene una
asignacion por separado.

Recibira una carta del administrador de beneficios con
su tarjeta de beneficios personalizada. Esta carta le
informara que su tarjeta se cargé con el importe de la
asignacion. También brindara informacion sobre cémo
acceder a mas detalles sobre el beneficio por teléfono,
pagina web o aplicacion movil.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Servicios relacionados con la audicion
(continuacién)

Healthy Benefits+ es una tarjeta de gastos con sus
asignaciones de beneficios precargadas para ayudarle
a pagar los articulos y servicios cubiertos.

Si tiene alguna pregunta sobre este beneficio, puede
llamar al administrador de beneficios al (855) 572-6341
[TTY: 711], de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora local, de
domingo a sabado, del 1 de octubre al 31 de marzo, y
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.
También puede ingresar en linea a
HealthyBenefitsPlus.com/BlueShieldCA para conocer
mas detalles.

*Los servicios no se aplican al limite de gastos de
bolsillo del plan.

Ademas de los servicios para la audicién que no tienen
cobertura de Medicare descriptos en esta seccion,
también pagamos los audifonos cuando los prescribe
un médico u otro proveedor calificado, lo que incluye:

e moldes, suministros y accesorios

reparaciones
e un juego inicial de baterias

e seis visitas para capacitacion, ajustes y pruebas
con el mismo proveedor después de que usted
reciba los audifonos

e alquiler de audifonos durante el periodo de prueba

e dispositivos de asistencia auditiva, dispositivos de
audicién de conduccion dsea de uso superficial

e servicios de audiologia y evaluacion posterior
relacionados con los audifonos

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Servicios y suministros para enfermedades renales

Pagamos por los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre la enfermedad renal
para instruir acerca de la atencién de los rifiones y
ayudarle a tomar buenas decisiones acerca de su
atencion. Debe tener enfermedad renal cronica en
etapa IV y ser referido por su médico. Cubrimos
hasta seis sesiones de servicios de educaciéon para
las enfermedades renales.

e Tratamientos de dialisis como paciente
ambulatorio, incluso los tratamientos de didlisis
cuando se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3 de
esta Guia para los Miembros, o cuando su
proveedor de este servicio no esté disponible o sea
inaccesible temporalmente.

e Tratamientos de dialisis como paciente
hospitalizado si usted es admitido como paciente
hospitalizado en un hospital para atencién especial

e Capacitacion para la autodialisis, incluye la
capacitacion para usted y la persona que le ayude
con los tratamientos de dialisis en el hogar

e Equipos y suministros para didlisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como
visitas necesarias de trabajadores de dialisis
capacitados para controlar su dialisis en el hogar,
ayudar en las emergencias y revisar el equipo de
dialisis y suministro de agua.

La Parte B de Medicare paga algunos medicamentos
para el tratamiento de dialisis. Para obtener
informacion, consulte “Medicamentos de la Parte B de
Medicare” en este cuadro.

Es posible que se requiera una autorizacién previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

6 Tabaquismo y abandono del habito de fumar $0

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco esta cubierto para pacientes ambulatorios y
hospitalizados que cumplen con estos criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si
muestran signos o sintomas de enfermedad
relacionada con el tabaco

e son competentes y estan alertas durante el
asesoramiento

e un médico calificado u otro profesional reconocido
por Medicare les brinda el asesoramiento

Cubrimos dos intentos de dejar de fumar por afio (cada
intento puede incluir un maximo de cuatro sesiones de
complejidad media o alta, con un maximo de ocho
sesiones por afno).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio cubierto

Lo que usted debe
pagar

Terapia de ejercicio supervisada (Supervised
exercise therapy, SET)

Pagamos la SET para los miembros con enfermedad
arterial periférica (peripheral artery disease, PAD)

sintomatica que tengan una referencia para PAD del
médico responsable del tratamiento correspondiente.

Nuestro plan paga por:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen todos los requisitos de la
SET

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un
proveedor de atencién médica lo considera
meédicamente necesario

El programa de SET debe:

e constar de sesiones de 30 a 60 minutos de un
programa de capacitacion con ejercicios
terapéuticos para la PAD en miembros con
calambres en las piernas debido al flujo sanguineo
deficiente (claudicacion)

e tener lugar en un entorno ambulatorio hospitalario
o en el consultorio de un médico

e ser dictado por personal calificado que se asegure
de que el beneficio supere el dafio y esté
capacitado en terapia de ejercicios para la PAD

e estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero
profesional/enfermero clinico especializado
capacitado en técnicas de soporte vital tanto
basicas como avanzadas.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 154




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Terapia de infusién en el hogar Copago de $0 por

Nuestro plan paga la terapia de infusion en el hogar, cada visita cubierta
que se define como los medicamentos o sustancias de terapia de
bioldgicas administradas en una vena o aplicadas infusion en el hogar

debajo de la piel, y que se le suministran en su hogar.
Para realizar la infusién en el hogar se necesita lo
siguiente:

e el medicamento o sustancia biolégica, como un
antiviral o una inmunoglobulina;

e equipo, como una bomba; y
e suministros, como tubos o catéteres.

Nuestro plan cubre servicios de infusion en el hogar
que incluyen, entre otros:

e servicios profesionales, incluidos servicios de
enfermeria, que se prestan de acuerdo con su plan
de atencion;

e capacitacion y educacion de los miembros que aun
no se incluyen en el beneficio de equipo médico
duradero;

e monitoreo remoto; y

e servicios de monitoreo para el suministro de
terapia de infusién en el hogar y los medicamentos
correspondientes proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusién en el
hogar.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe

Servicio cubierto
pagar

& Terapia de nutricién médica $0

Este beneficio es para personas con diabetes o
enfermedad renal sin dialisis. También es para después
de un trasplante de rifidn si su médico lo refiere.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afo en que recibe
servicios de terapia nutricional médica a través de
Medicare. Podemos aprobar servicios adicionales si son
médicamente necesarios.

Después de eso, pagaremos dos horas de servicios de
asesoramiento personalizado cada afio. Si su condicion,
tratamiento o diagndstico cambian, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento con la referencia de un
médico. Un médico debe recetar estos servicios y renovar
la referencia cada afo si necesita tratamiento en el
siguiente afio calendario. Podemos aprobar servicios
adicionales si son médicamente necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 156




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de Beneficios

Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Transporte: Transporte médico que no es de $0
emergencia*

Este beneficio permite el transporte médico para un
servicio cubierto por su plan y Medicare. Esto puede
incluir: servicios de transporte médico de ambulancia,
camioneta con camilla, camioneta para silla de ruedas
y coordinacion con paratransito.

Tiene hasta un limite combinado de 48 viajes en total
(ida y vuelta cuenta por dos) al afio a lugares
relacionados con la salud aprobados por el plan para
transporte médico que no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun viaje puede superar las
70 millas.

Medi-Cal cubre viajes ilimitados a lugares aprobados
después de que se hayan utilizado sus 48 viajes en
total (ida y vuelta cuenta por dos).

Los medios de transporte se autorizan cuando:

e Su proveedor médico determina que su condicion
médica y/o fisica no le permite viajar en autobus,
auto de pasajeros, taxi u otra forma de transporte
publico o privado, y

e Es posible que se requiera una autorizacién previa,
segun el servicio.

La coordinacion del transporte esta a cargo de Call The
Car. Los miembros deben comunicarse con Call The
Car al (855) 200-7544 [TTY: 711], las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. La aplicacion mévil CTC
Go se puede usar para programar, editar, rastrear y
cancelar reservas de acera a acera, puerta a puerta y
de transporte con silla de ruedas. La aplicacion mavil
CTC Go no puede usarse para el transporte en camilla
y usted debe llamar para hacer dichas reservas. Es
necesario coordinar el transporte con un minimo de 24
horas de anticipacion.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

Transporte: Transporte no médico* $0

Este beneficio permite el transporte en auto, taxi u
otras formas de transporte publico/privado hacia los
servicios médicos.

Cuando necesita transporte para acceder a la atencion
meédica necesaria cubierta por Medi-Cal, incluidos los
traslados a citas dentales y para recoger
medicamentos. El transporte para servicios cubiertos
tanto por Medi-Cal como por Medicare esta cubierto.

Tiene hasta un limite combinado de 48 viajes en total
(ida y vuelta cuenta por dos) al afio a lugares
relacionados con la salud aprobados por el plan para
transporte médico que no es de emergencia y
transporte no médico. Ningun viaje puede superar las
70 millas.

Medi-Cal cubre viajes ilimitados a lugares aprobados
después de que se hayan utilizado sus 48 viajes en
total (ida y vuelta cuenta por dos).

La coordinacion del transporte esta a cargo de Call The
Car. Los miembros deben comunicarse con Call The
Car al (855) 200-7544 [TTY: 711], las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana. Es necesario coordinar el
transporte con un minimo de 24 horas de anticipacién.
Call The Car ofrece una aplicacion mévil (CTC-Go) que
los miembros de Blue Shield TotalDual Plan pueden
utilizar para coordinar el transporte de atencién
meédica. CTC-Go le permite revisar reservas futuras o
pasadas, calificar su viaje, rastrear a su conductor,
cancelar una reserva existente y programar una nueva
reserva. CTC-Go esta disponible en iOS y Android.
Busque “CTC'Go” en su tienda de aplicaciones y
descarguela.

*Los servicios no se aplican al limite maximo de gastos
de bolsillo del plan.

Es posible que se requiera una autorizacion previa y
esta es responsabilidad de su proveedor.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

6 Vacunas $0

Pagamos por los siguientes servicios:
e vacunas contra la neumonia

e vacunas contra la gripe/influenza, una vez por
temporada de gripe/influenza en otofo e invierno,
con vacunas adicionales contra la gripe/influenza si
son médicamente necesarias

e vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto
o0 medio de contraer hepatitis B

e vacunas contra el COVID-19
e vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH)

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

Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte D de Medicare. Consulte el
Capitulo 6 de esta Guia para los Miembros para
obtener mas informacion.

También pagamos todas las vacunas para adultos
segun lo recomendado por el Comité de Asesoria
sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee
on Immunization Practices, ACIP).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Lo que usted debe
pagar

Servicio cubierto

& Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”
que se hace solamente una vez. La consulta incluye lo
siguiente:

e una revision de su salud,

e educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas pruebas de
deteccién y vacunas), y

e referencias para otros cuidados si los necesita.

Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando programe su
cita, digale al consultorio de su médico que desea
programar su visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

E. Cuadro de procedimientos de beneficios dentales cubiertos

Cuadro de procedimientos de beneficios dentales

Los beneficios dentales estan incluidos para todos los miembros de este plan y cubren algunos
procedimientos dentales integrales.

El siguiente Cuadro de procedimientos de beneficios dentales muestra los procedimientos
dentales especificos cubiertos por el Plan sin costo alguno para usted. Los servicios
enumerados son beneficios cubiertos cuando los brinda un dentista dentro de la red con
licencia y cuando es necesario y habitual segun lo determinen los estandares de la practica
dental generalmente aceptada.

Importante: Tenga en cuenta que los procedimientos que no figuran en la lista no estan
cubiertos.

Importante: Algunos servicios dentales no estan cubiertos bajo ninguna condicién (también
conocidos como Exclusiones) y algunos servicios dentales solo estan cubiertos bajo
condiciones especificas (también conocidos como Limitaciones).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Consulte la columna “Limitaciones generales” en el Cuadro de procedimientos de beneficios
dentales a continuacion y las “Exclusiones generales” enumeradas después del Cuadro de
procedimientos de beneficios dentales para obtener mas informacion.

Importante: Todos los limites de frecuencia enumerados en la columna “Limitaciones
generales” del Cuadro de procedimientos de beneficios dentales a continuacién que no
especifican “por afo del plan” o “de por vida” se basan en la ultima fecha de servicio. Por
ejemplo, un limite de 1 cada 6 meses significa que puede recibir el servicio indicado una vez
cada seis meses a partir de la fecha en que recibié el mismo servicio por ultima vez. Por lo
tanto, si recibe su primer servicio el 1 de enero, sera elegible para ese mismo servicio
nuevamente el 1 de julio. Si recibe su primer servicio el 1 de julio, no sera elegible para ese
servicio hasta el 1 de enero del proximo afo del plan. Los servicios sin un limite de frecuencia
detallada son ilimitados cuando son necesarios y habituales segun lo determinado por los
estandares de la practica dental generalmente aceptada.

Los servicios se enumeran con el cédigo de procedimiento de la American Dental Association
(ADA) segun la terminologia dental actual. La ley federal exige el uso del cédigo ADA para
informar procedimientos dentales. La ADA puede revisar ocasionalmente los cédigos de
procedimiento. Por lo tanto, el Plan puede revisar esta lista de codigos segun lo exija la ley.
Puede obtener una lista actualizada de los cédigos ADA al comunicarse con el departamento
de servicio al cliente del Administrador del Plan Dental (Dental Plan Administrator, DPA) al
(866) 247-2486 [TTY: 711], de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto los dias
festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo y los dias de semana del 1 de abril al 30 de

septiembre.
Cédigo | Descripcion de la ADA de los servicios Lo que
ADA | cubiertos para usted usted TR
Limitaciones generales
debe
pagar
Servicios de diagnoéstico
D0140 | evaluacién dental limitada por problema $0 1 por ano calendario
especifico
D0190 | prueba de deteccion de un paciente $0 1 (D0190 o D0191) por ano
calendario
D0191 | evaluacién de un paciente $0 1 (D0190 o D0191) por ano
calendario
Servicios de restauracion
D2720 | Corona - resina con alto contenido de metal $0 2 por afo calendario
noble
D2722 | Corona - resina con metal noble $0 2 por afo calendario

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Cédigo | Descripcién de la ADA de los servicios Lo que
ADA | cubiertos para usted usted et
Limitaciones generales
debe
pagar

D2750 | Corona - porcelana fundida con alto contenido $0 2 por ano calendario
de metal noble

D2752 | Corona - porcelana fundida con metal noble $0 2 por ano calendario

D2790 | Corona - con alto contenido de metal noble de $0 2 por afo calendario
fundicion completa

D2792 | Corona - metal noble de fundicion completa $0 2 por afo calendario

Periodoncia

D4240 | Procedimiento de colgajo gingival, incluido el $0 Uno (D4240 o D4241) por
alisado radicular, cuatro o mas dientes contiguos cuadrante cada 3 anos
0 espacios delimitados por dientes por cuadrante calendario

D4241 | Procedimiento de colgajo gingival, incluido el $0 Uno (D4240 o D4241) por
alisado radicular, de uno a tres dientes contiguos cuadrante cada 3 anos
0 espacios delimitados por dientes por cuadrante calendario

D4266 | Regeneracion tisular guiada, dientes naturales — $0 Una (D4266 o D4267) por
barrera reabsorbible, por sitio diente cada 3 afos

calendario

D4267 | Regeneracion tisular guiada, dientes naturales — $0 Una (D4266 o D4267) por
barrera no reabsorbible, por sitio diente cada 3 anos

calendario

Prétesis dentales (extraibles)

D5221 | Dentadura postiza parcial maxilar inmediata, $0 Una dentadura postiza
base de resina (incluidos los materiales de parcial maxilar (D5221,
retencién/sujecion, apoyos y dientes) D5223, D5225 o0 D5227)

cada 5 afos calendario

D5222 | Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, $0 Una dentadura postiza
base de resina (incluidos los materiales de parcial mandibular (D5222,
retencién/sujecion, apoyos y dientes) D5224, D5226 o D5228)

cada 5 afos calendario

D5223 | Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - $0 Una dentadura postiza
estructura de metal fundido con base de resina parcial maxilar (D5221,
para dentaduras postizas (incluidos materiales D5223, D5225 o0 D5227)
de retencién/sujecion, apoyos y dientes) cada 5 afos calendario

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Limitaciones generales
debe
pagar
D5224 | Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, $0 Una dentadura postiza
estructura de metal fundido con base de resina parcial mandibular (D5222,
para dentaduras postizas (incluidos materiales D5224, D5226 o D5228)
de retencién/sujecion, apoyos y dientes) cada 5 afos calendario
D5225 | Dentadura postiza parcial maxilar, base flexible $0 Una dentadura postiza
(incluidos los materiales de retencién/sujecion, parcial maxilar (D5221,
apoyos y dientes) D5223, D5225 o0 D5227)
cada 5 afos calendario
D5226 | Dentadura postiza parcial mandibular, base $0 Una dentadura postiza
flexible (incluidos los materiales de parcial mandibular (D5222,
retencién/sujecion, apoyos y dientes) D5224, D5226 o0 D5228)
cada 5 afos calendario
D5227 | Dentadura postiza parcial maxilar inmediata — $0 Una dentadura postiza
base flexible (incluidos cualquier retenedor, parcial maxilar (D5221,
apoyo y diente) D5223, D5225 o0 D5227)
cada 5 afos calendario
D5228 | Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, $0 Una dentadura postiza
base flexible (incluidos cualquier retenedor, parcial mandibular (D5222,
apoyo y diente) D5224, D5226 o0 D5228)
cada 5 afos calendario
D5670 | Reemplazar todos los dientes y acrilico sobre $0 1 cada 6 meses
estructura de metal fundido (maxilar)
D5671 | Reemplazar todos los dientes y acrilico sobre $0 1 cada 6 meses
estructura de metal fundido (mandibular)
D5710 | Rebase de dentadura postiza maxilar completa $0 1 por afo calendario (no
cubierto dentro de los
6 meses de la colocacién
inicial)
D5711 | Rebase de dentadura postiza mandibular $0 1 por ano calendario (no
completa cubierto dentro de los
6 meses de la colocacién
inicial)
D5720 | Rebase de dentadura postiza parcial maxilar $0 1 por afo calendario (no
cubierto dentro de los
6 meses de la colocacién
inicial)
D5721 | Rebase de dentadura postiza parcial mandibular $0 1 por afo calendario (no
cubierto dentro de los
6 meses de la colocacién
inicial)
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Prétesis dentales (fijas)
D6240 | Pontico - porcelana fundida con alto contenido $0 1 por diente cada 5 afos
de metal noble
D6242 | Péntico - porcelana fundida con metal noble $0 1 por diente cada 5 afos
D6250 | Pontico - resina con alto contenido de metal $0 1 por diente cada 5 afos
noble
D6252 | Pontico - resina con metal noble $0 1 por diente cada 5 afos
D6750 | Corona de retencién - porcelana fundida con alto $0 1 por diente cada 5 anos
contenido de metal noble
D6752 | Corona de retencion - porcelana fundida con $0 1 por diente cada 5 afos
metal noble

NOTA: Los montos mencionados de costos compartidos del miembro solo se aplican cuando

usted recibe servicios dentales de un dentista dentro de la red.

NOTA: Dado que Blue Shield tiene un contrato con Medicare cada ano, es posible que estos
beneficios dentales no estén disponibles el préximo afio.

Como recibir atencion dental

Introduccién
El plan dental de Blue Shield of California es administrado por un Administrador del Plan Dental
(DPA) contratado, una entidad que tiene contrato con Blue Shield of California para administrar
la prestacion de servicios dentales a través de una red de dentistas contratados.

Si tiene alguna pregunta sobre la informacion en esta seccion dental, necesita ayuda o tiene
algun problema, puede comunicarse con el departamento de servicio al cliente de DPA al

(866) 247-2486 [TTY: 711], 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto dias festivos) del
1 de octubre al 31 de marzo, y los dias de semana del 1 de abril al 30 de septiembre.

Antes de obtener servicios dentales

Usted es responsable de asegurarse de que el dentista que elija sea un dentista de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Este plan dental solo dentro de la red no paga beneficios a dentistas fuera de la red. Los
servicios que se obtengan de un dentista fuera de la red no se cubriran. Cuando reciba
servicios de un dentista fuera de la red, usted sera responsable de pagarle directamente al
dentista el monto total que este le haya facturado.

NOTA: El estado de un dentista de la red puede cambiar. Es su obligacion verificar si su
dentista actualmente pertenece a la red en caso de que haya habido algun cambio en la lista de
dentistas contratados. Puede obtener una lista de los dentistas de la red ubicados en su area al
comunicarse con el departamento de servicio al cliente del DPA al (866) 247-2486 [TTY: 711],
de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos) del 1 de octubre al 31 de
marzo y los dias de semana del 1 de abril al 30 de septiembre.

Visitas a su dentista

Poco después de la inscripcidn, recibira un paquete de membresia del DPA que le indicara la
fecha de entrada en vigor de sus beneficios y la direccion y el nUmero de teléfono de su
dentista dentro de la red o su dentista de atencion primaria (primary care dentist, PCD).
Después de la fecha de entrada en vigor que figura en su paquete de membresia, usted podra
obtener servicios de atencidon dental cubiertos. Para programar una cita, simplemente llame al
consultorio de su PCD e identifiquese como miembro de Blue Shield TotalDual Plan. Las citas
iniciales deben programarse dentro de un plazo de cuatro semanas, a menos que se haya
solicitado un periodo especifico. Las consultas sobre la disponibilidad de citas y la accesibilidad
de los dentistas deben dirigirse al departamento de servicio al cliente del DPA al

(866) 247-2486 [TTY: 711], de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (excepto los dias
festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo y los dias de semana del 1 de abril al 30 de
septiembre.

NOTA: Cada miembro debe acudir a su PCD asignado para obtener servicios cubiertos,
excepto los servicios prestados por un especialista previamente autorizado por escrito por el
DPA. Ningun otro tratamiento esta cubierto por Blue Shield TotalDual Plan.

Debe comunicarse con su PCD para todas las necesidades de atencién dental, incluida la
consulta con especialistas del plan. EI PCD es responsable de brindar servicios de atencién
dental general y de coordinar u organizar la referencia a los otros especialistas del plan que
sean necesarios. El Plan debe autorizar dichas referencias.

Copagos de miembros
Antes de comenzar su tratamiento, su dentista disefiara un plan de tratamiento para cubrir sus

necesidades individuales. Es mejor charlar sobre su plan de tratamiento y sus
responsabilidades financieras con su dentista antes de comenzar el tratamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Los servicios dentales cubiertos se brindan sin costo para usted a través de un dentista de la
red. Si elige acudir a un dentista fuera de la red, no se brindaran beneficios y usted sera
responsable de pagarle directamente al dentista el monto total que este le haya facturado.

Si necesita ayuda adicional para obtener informacidn sobre su plan de tratamiento, puede
comunicarse con el departamento de servicio al cliente del DPA al (866) 247-2486 [TTY: 711],
de 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos) del 1 de octubre al 31 de
marzo y los dias de semana del 1 de abril al 30 de septiembre.

Eleccién del dentista de atencién primaria

Al momento de la inscripcién, debe seleccionar un dentista de la red para que sea su PCD.

Si no selecciona un dentista de la red o el dentista de la red seleccionado no esta disponible, el
DPA le solicitarad que seleccione otro dentista de la red o le asignara otro dentista de la red.
Puede cambiar su dentista de la red asignado al comunicarse con el departamento de servicio
al cliente del DPA al (866) 247-2486 [TTY: 711], de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana
(excepto los dias festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo y los dias de semana del 1 de abril
al 30 de septiembre. Para garantizar que se notifique a su dentista de la red y que las listas de
elegibilidad del DPA sean correctas, los cambios a los dentistas de la red deben solicitarse
antes del dia 21 del mes para que los cambios entren en vigor el primer dia del mes siguiente.

Si su dentista ya no tiene contrato con el DPA de Blue Shield TotalDual Plan

Si su dentista seleccionado dentro de la red no puede continuar con el contrato con el DPA
porque no puede cumplir o ha incumplido el contrato, o si el DPA ha finalizado el contrato, el
DPA le notificara al menos 30 dias consecutivos antes de la fecha de finalizacion efectiva del
dentista para que pueda seleccionar a otro dentista de la red.

Si el DPA le notifica la necesidad de seleccionar a otro dentista de la red por este motivo, no se
aplicaran cargos por la duplicacion y transferencia de radiografias u otros registros. Ademas, el
dentista de la red cuyo contrato finaliza completara (a) una dentadura postiza parcial o
completa para la cual se han tomado las impresiones finales y (b) todo el trabajo en cada diente
en el que se haya iniciado tratamiento (como la entrega de coronas cuando se hayan
preparado los dientes).

Atencién dental de emergencia
Este plan no paga beneficios por servicios de atencidén dental de emergencia.

Obtencién de una segunda opinidén sobre atencién dental

Puede solicitar una segunda opinién si cuestiona o no esta de acuerdo con el diagndstico y/o la
determinacion del plan de tratamiento tomada por su dentista de la red. El DPA también puede

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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solicitar que obtenga una segunda opinion para verificar la necesidad y adecuacion del
tratamiento dental o la aplicacion de los beneficios.

Las segundas opiniones seran brindadas por un dentista con licencia de manera oportuna y
apropiada segun la naturaleza de su condicion. Las solicitudes que involucren casos de
amenaza inminente y grave para la salud seran aceleradas (autorizacion aprobada o
denegada dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la solicitud, siempre que sea
posible). Para recibir asistencia o informacién adicional sobre los procedimientos y plazos
para las autorizaciones de segundas opiniones, llame al departamento de servicio al cliente
del DPA al 866-247-2486 [TTY: 711], de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete dias de la semana
(excepto los dias festivos) del 1 de octubre al 31 de marzo y los dias de semana del 1 de abril
al 30 de septiembre o escriba al DPA.

Las segundas opiniones se brindaran en el consultorio de otro dentista de la red, a menos que
el DPA autorice lo contrario. EI DPA autorizara una segunda opinion por parte de un proveedor
fuera de la red si no hay disponible un dentista dentro de la red debidamente calificado. El DPA
solo pagara una segunda opinién que el DPA haya aprobado o autorizado. Se le enviara una
notificacion por escrito en caso de que el DPA decida no autorizar una segunda opinién. Si no
esta de acuerdo con esta determinacion, puede presentar una apelacién ante Blue Shield
TotalDual Plan. Consulte la seccién Proceso de quejas y apelaciones a continuacién para
obtener informacién adicional.

Coordinacion de beneficios

Este Plan proporciona beneficios mas alla de la cobertura de cualquier otra péliza de seguro
grupal o cualquier otro programa grupal de beneficios para la salud, si la otra pdliza o programa
cubren los servicios o gastos, ademas de la atencion dental. De lo contrario, los beneficios
provistos por especialistas o dentistas fuera de la red en virtud de este Plan se coordinan con
las otras pdlizas de seguro grupal para servicios dentales o cualquier programa grupal de
beneficios dentales. La determinacion de cual es la péliza o el programa principal se regira por
las reglas establecidas en el contrato.

Si este Plan es secundario, pagara el menor de:

¢ El monto que habria pagado en ausencia de cualquier otra cobertura de beneficios
dentales; o

¢ El costo total de bolsillo que el miembro debe pagar de acuerdo al plan de beneficios
dentales primario, siempre y cuando los beneficios estén cubiertos por el Plan.

Un miembro debe proporcionarle al DPA, y el DPA podra divulgar u obtener de cualquier
compafia de seguros u otra organizacion, cualquier informacion sobre el miembro que resulte
necesaria para administrar la coordinacion de beneficios. EI DPA, a su entera discrecion,
determinara si cualquier reembolso a una comparnia de seguros u otra organizacion esta
garantizado por las disposiciones de coordinacion de beneficios descritas en este documento, y
cualquiera de tales reembolsos pagados se considerara un beneficio en virtud de este contrato.
El DPA tendra derecho a recuperar de un dentista, miembro, compafiia de seguros u otra
organizacién, segun la eleccion del DPA, el monto de cualquier beneficio pagado por el DPA
que exceda sus obligaciones de conformidad con las disposiciones de coordinacion de
beneficios descritas en este documento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Proceso de quejas y apelaciones

Nuestro compromiso con usted es garantizar no solo la calidad de la atencion médica, sino
también la calidad en el proceso de tratamiento.

Esta calidad de tratamiento es extensiva a todos los servicios, desde los servicios
profesionales proporcionados por dentistas de la red

hasta la cortesia de nuestros representantes telefonicos durante las llamadas. Si tiene alguna
pregunta o queja sobre la elegibilidad, la denegacién de servicios o reclamos dentales, las
polizas, los procedimientos u operaciones del DPA, o la calidad de los servicios dentales
prestados por un dentista dentro de la red, tiene derecho a presentar una queja o apelacién
ante Blue Shield TotalDual Plan. Consulte el Capitulo 9 [Qué hacer si tiene un problema o
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)] para obtener mas informacién sobre
coémo presentar una queja o apelacion. Si tiene preguntas, llame al DPA al (866) 247-2486
[TTY: 711], de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos) del

1 de octubre al 31 de marzo, y los dias de semana del 1 de abril al 30 de septiembre. También
puede comunicarse con Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (los niumeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este documento).

Exclusiones generales para el plan dental HMO

1. Cualquier procedimiento que no figure especificamente en el Cuadro de procedimientos de
beneficios dentales.

2. Cualquier procedimiento que segun la opinién profesional del dentista de la red:

a. tenga un mal prondstico para el logro de un resultado exitoso y una longevidad
razonable basada en la condicion del diente o los dientes y/o las estructuras
circundantes, o

b. no se ajuste a los estandares generalmente aceptados para la odontologia.

3. Servicios con fines Unicamente cosméticos o por condiciones que son consecuencia de
defectos hereditarios o del desarrollo, como el paladar leporino y las malformaciones en las
mandibulas superior e inferior, la ausencia congénita de dientes y los dientes decolorados o
sin esmalte.

4. Aparatos perdidos o robados, como dentaduras postizas completas o parciales y coronas.

5. Procedimientos, dispositivos o restauracion si el propdsito es cambiar la dimension
vertical o diagnosticar o tratar condiciones anormales de la articulacién temporomandibular
(ATM).

6. Metales preciosos para aparatos extraibles, bases metalicas o blandas permanentes para
dentaduras postizas completas, piezas dentales de porcelana para dentaduras postizas,
pilares de precision para dentaduras postizas parciales extraibles o fijas dentaduras
postizas (recubrimientos, implantes y aparatos asociados a ellas) y personalizacion y
caracterizacién de dentaduras postizas completas y parciales.

7. Aparatos y accesorios dentales compatibles para implantes, colocacion, mantenimiento,
extraccion de implantes y todos los demas servicios asociados con un implante dental.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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8. Consultas por beneficios no cubiertos.

9. Servicios dentales recibidos de cualquier consultorio dental que no sea el dentista asignado
de la red o un especialista dental previamente autorizado.

10. Todos los cargos relacionados por la admision, el uso o la estadia en un hospital, centro de
cirugia ambulatoria,
establecimiento de atencién extendida u otra instituciéon de atencién similar.

11. Medicamentos recetados.

12. Gastos dentales incurridos en relacién con cualquier procedimiento dental iniciado antes de
la elegibilidad del miembro para Blue Shield TotalDual Plan. Algunos ejemplos incluyen:
dientes preparados para coronas y dentaduras postizas completas o parciales para los
cuales se ha tomado una impresion.

13. Aparatos y/o terapias miofuncionales y parafuncionales.

F. Servicios de apoyo comunitarios

Puede obtener recursos de apoyo bajo su plan de atencién médica personalizado. Los recursos
de apoyo comunitarios son servicios o entornos alternativos médicamente apropiados y
asequibles para los miembros cubiertos por el Plan estatal de Medi-Cal. Estos servicios son
opcionales para los miembros. Si cumple con los requisitos, estos servicios pueden ayudarle a
vivir de manera mas independiente. No reemplazan los beneficios que ya recibe a través de
Medi-Cal.

Ejemplos de recursos de apoyos comunitarios que ofrecemos incluyen alimentos y comidas de
apoyo medico o comidas adaptadas médicamente, ayuda para usted o su cuidador, o rampas y
barras de agarre para la ducha. Los servicios de apoyo comunitarios son servicios opcionales
(no beneficios) que Blue Shield Promise Health Plan ofrece a los miembros elegibles de
Medi-Cal. Estos servicios brindan apoyo a los miembros mas alla de los Servicios y Recursos
de Apoyo a Largo Plazo (LTSS) para mejorar y respaldar la atencion de los miembros. Los
servicios variaran segun las necesidades del miembro y los criterios de elegibilidad de Blue
Shield Promise Health Plan. Se requiere autorizacioén previa. Blue Shield Promise Health Plan
ofrece recursos de apoyo comunitarios a los miembros calificados en los condados de Los
Angeles y San Diego:

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Adaptaciones de
accesibilidad ambiental
(modificaciones en el hogar)

Adaptaciones fisicas en un hogar para garantizar la salud, el
bienestar y la seguridad del individuo y permitir que los
miembros que de otro modo requeririan la institucionalizacion
permanezcan en sus hogares.

Atencion de recuperacion
(relevo médico)

Atencion residencial a corto plazo para quienes ya no
requieren hospitalizacién, pero aun necesitan recuperarse de
una lesién o enfermedad, incluida una condicién de salud
mental que podria empeorar en un entorno de vida inestable.

Centros de desintoxicacion

Lugares seguros y de apoyo para que las personas se
mantengan sobrias después de haber sido encontradas
intoxicadas publicamente debido al alcohol o las drogas, y
ayuda para las personas sin vivienda o en situaciones de vida
inestables que de otro modo serian enviadas al departamento
de emergencias o a la carcel.

Comidas médicamente
adaptadas/Alimentos de
apoyo médico

Apoyo nutricional para los miembros, especialmente aquellos
con condiciones crénicas, cuando es fundamental cumplir con
los objetivos nutricionales para recuperar la salud y
mantenerse saludable.

Depésitos de vivienda

Los miembros reciben ayuda para encontrar, coordinar,
asegurar o financiar servicios Unicos necesarios para
establecer un hogar basico.

Programas de habilitacion
de dia

Esto ayuda a los miembros de Medi-Cal fuera del entorno
clinico a desarrollar las habilidades de autoayuda,
socializacion y adaptacién necesarias para tener éxito en sus
entornos domésticos

Remediacion del asma

Cambios fisicos en el entorno del hogar de una persona que
garantizan la salud, el bienestar y la seguridad, o permiten el
funcionamiento en el hogar si los episodios agudos de asma
pueden dar lugar a la hospitalizacion o la busqueda de
servicios de emergencia.

Servicios de cuidado
personal y amas de casa

Los miembros reciben ayuda con actividades de la vida diaria
(Activities of Daily Living, ADL), como banarse, vestirse, ir al
bafo, deambular o alimentarse, y servicios de atencion
personal, como preparacion de comidas, compras de
comestibles y administracién del dinero para miembros que de
otro modo no podrian permanecer en sus hogares sin estos
apoyos.
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Servicios de navegacion de
transicion de vivienda

Los miembros reciben ayuda para conseguir una vivienda.

Servicios de relevo para
cuidadores de miembros de
Medi-Cal

Alivio no médico a corto plazo de las tareas de cuidado para
aquellos que cuidan a los miembros de Medi-Cal que
requieren supervision temporal intermitente.

Servicios de transicion de la
comunidad/transicion de un
centro de reposo a un hogar

Esto ayuda a los miembros a vivir en la comunidad y evitar
una mayor institucionalizacién.

Tenencia de vivienda y
servicios de sostenimiento

Los miembros obtienen ayuda para mantener una tenencia
segura y estable después de encontrar una vivienda.

Transicion del centro de
reposo/desvio a centros de
vida asistida

Esto ayuda a los miembros a vivir en la comunidad o evitar la
institucionalizacién cuando sea posible.

Vivienda a corto plazo
después de una
hospitalizacion

Un lugar para miembros con necesidades médicas o
conductuales altas que no tienen una residencia para
continuar recuperandose inmediatamente después de salir de
un hospital para pacientes internados o un centro residencial.

Si necesita ayuda o desea saber qué servicios de apoyo comunitario pueden estar disponibles
para usted, llame al 1-800-452-4413 (TTY 711) o a su proveedor de atencion médica.

Informacion para miembros

e Llame a Servicio al Cliente de Blue Shield Promise en su regién de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 6:00 p.m.: Los Angeles: (800) 605-2556 / San Diego: (855) 699-5557

e Llame a Opciones de Atencién Médica (Health Care Options, HCO) al (800) 430-4263

(TTY (800) 430-7077)

e Acceda a mas informacién en la pagina web del Departamento de Servicios de
Atencion Médica: https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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G. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del programa de pago por
servicio de Medi-Cal.

G1. Transiciones Comunitarias de California (California Community
Transitions, CCT)

El programa Transiciones Comunitarias de California (CCT) trabaja con organizaciones lideres
locales para ayudar a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal que han vivido en una instituciéon
para pacientes internos durante al menos 60 dias consecutivos a hacer la transicion de regreso
a un entorno comunitario y permanecer en él de forma segura. El programa CCT financia
servicios de coordinacion de la transicion durante el periodo previo a la transicion y durante los
365 dias posteriores a la transicion para ayudar a los beneficiarios a regresar a un entorno
comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion de transicion a través de cualquier organizacion lider
de CCT que preste servicios en el condado en el que vive. Puede encontrar una lista de
organizaciones lideres de CCT y los condados a los que prestan servicios en la pagina web del
Departamento de Servicios de Atencion Médica en: www.dhcs.ca.gov/services/Itc/Pages/CCT.

Para los servicios de coordinacion de transicion de CTT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. Usted no paga nada por estos
servicios.

Para los servicios no relacionados con su transicion de CCT

El proveedor nos factura por sus servicios. Nuestro plan paga por los servicios prestados
después de su transicién. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras usted recibe los servicios de coordinacion de transicion de CCT, nosotros pagamos
los servicios enumerados en la Seccién D de la Tabla de Beneficios.

Sin cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre medicamentos. Usted continta recibiendo su beneficio normal de
medicamentos a través de nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros.

Nota: Si necesita atencion de transicion que no sea de CCT, llame a su coordinador de
atencion para coordinar los servicios. La atencién de transicion que no es de CCT es aquella
gue no esta relacionada con su transicion desde un establecimiento o institucion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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G2. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental. Puede ver mas
informacion en la pagina web SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental incluye, entre otros,
servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con flaor
e restauraciones y coronas
e tratamiento del conducto radicular

e dentaduras postizas parciales y completas, ajustes, reparaciones y
revestimientos

Para obtener mas informacién sobre los beneficios dentales disponibles en Medi-Cal Dental o si
necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte Medi-Cal, comuniquese con la linea de
servicio al cliente al 1-800-322-6384 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2922).

La llamada es gratuita. Los representantes de Medi-Cal Dental atienden de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede visitar la pagina web smilecalifornia.org/ para obtener
mas informacion.

En el condado de Los Angeles, puede recibir beneficios dentales de Medi-Cal a través de un
plan de atencion dental administrada (DMC). Si desea obtener mas informacién sobre los
planes dentales de Medi-Cal o hacer cambios, comuniquese con Opciones de Atenciéon Médica
al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a viernes
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. La llamada es gratuita. Los contactos del DMC también estan
disponibles aqui: www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.
www.hpsm.org/dental

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte la Seccién D de la Tabla de
Beneficios para obtener mas informacion.

G3. Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS)

e El programa de IHSS ayuda a pagar servicios que recibe para poder
quedarse en su propio hogar sin correr riesgos. IHSS se considera una
alternativa a la atencion fuera del hogar, como residencias de reposo o
centros de pension y cuidados.

e Para que pueda recibir servicios, se hace una evaluacién para determinar
qué tipos de servicios pueden autorizarse en funcion de sus necesidades
particulares. Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través del
IHSS son limpieza del hogar, preparacién de comidas, lavanderia, compra de
comestibles, servicios de cuidado personal (como cuidado de los intestinos y

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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la vejiga, bafio, arreglo personal y servicios paramédicos), acompafiamiento
a citas meédicas y supervision protectora para personas con discapacidad
mental.

e Su coordinador de atencién puede ayudarle a solicitar IHSS ante la agencia
de servicios sociales de su condado. También puede comunicarse con la
oficina de IHSS de Los Angeles al (888) 944-4477 y con la oficina de IHSS
de San Diego al (800) 339-4661 para presentar la solicitud.

G4. Programas de Exencion de Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad
(Home and Community Based Services, HCBS) de la seccion 1915(c)

Exencion de Vida Asistida (Assisted Living Waiver, ALW)

e La Exencion de Vida Asistida (ALW) les ofrece a los beneficiarios elegibles
de Medi-Cal la opcidn de residir en un entorno de vida asistida como
alternativa a la internacion a largo plazo en un centro de reposo. El objetivo
de la ALW es facilitar la transicion de un centro de reposo a un entorno
hogarefio y comunitario, o evitar las admisiones en hospitales de enfermeria
para aquellos beneficiarios con una necesidad inminente de internacion en
un centro de reposo.

e Los miembros que estén inscritos en la ALW pueden permanecer inscritos en
la ALW y, al mismo tiempo, recibir los beneficios proporcionados por nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su Agencia de Coordinacién de Atencién
Médica de la ALW para coordinar los servicios que usted recibe.

e El programa de ALW actualmente solo esta disponible en los siguientes
condados: Alameda, Contra Costa, Fresno, Kern, Los Angeles, Orange,
Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San
Joaquin, San Mateo, Santa Clara y Sonoma.

e Su coordinador de atencién puede ayudarle a solicitar la ALW. Puede
encontrar agencias locales que pueden ayudarle coordinar su atencion del
programa de ALW aqui: dhcs.ca.gov/services/lic/Documents/Care-
Coordination-Agencies.pdf.

Exencion de HCBS para Californianos con Discapacidades del Desarrollo (HCBS-DD)

Exencion del Programa de Autodeterminacion (Self-Determination Program, SDP) de
California para Personas con Discapacidades del Desarrollo

e Hay dos exenciones 1915(c), la exencion HCBS-DD y la exencion SDP, que
brindan servicios a personas a las que se les ha diagnosticado una

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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discapacidad del desarrollo que comienza antes de que la persona cumpla
18 afos y se espera que continde indefinidamente. Ambas exenciones son
una forma de financiar ciertos servicios que les permiten a las personas con
discapacidades del desarrollo vivir en su hogar o en la comunidad en lugar
de residir en una institucién de salud con autorizada. Los costos de estos
servicios son financiados conjuntamente por el programa Medicaid del
Gobierno federal y el estado de California. Su coordinador de atencion puede
ayudarle a conectarse con los servicios de Exencion DD.

Exencion de Alternativas Basadas en el Hogar y la Comunidad (Home and Community-
Based Alternative, HCBA)

e La exencion HCBA brinda servicios de administracion de la atencion médica
a personas en riesgo de ser internadas en una institucién o residencia de
reposo. Los servicios de administracion de la atencion médica son prestados
por un equipo multidisciplinario de administracion de la atencién médica
compuesto por un/a enfermero/a y un/a trabajador/a social. El equipo
coordina los servicios de exencioén y del plan estatal (como servicios
médicos, salud conductual, servicios de asistencia en el hogar, etc.), y
organiza otros servicios y recursos de apoyo a largo plazo disponibles en la
comunidad local. Los servicios de exencién y administracién de la atencién
médica se brindan en la residencia comunitaria del participante. Esta
residencia puede ser de propiedad privada, conseguirse mediante un
acuerdo de arrendamiento o ser la residencia del familiar de un participante.

e Los miembros que estan inscritos en la exencién de las HCBA pueden
permanecer inscritos en la exencién de HCBA y, al mismo tiempo, recibir los
beneficios de nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de exencién
de las HCBA para coordinar los servicios que recibe.

e Su coordinador de atencién puede ayudarle a solicitar la HCBA.

o Segun su codigo postal del condado de Los Angeles, su agencia local de
HCBA es Partners in Care o Access TLC. Para saber qué agencia
corresponde al cédigo postal de su residencia, ingrese a:
https://www.dhcs.ca.gov/services/Itc/Pages/Home-and-Community-
Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx

= Llame a Partners in Care al (800) 251-6764

= Llame a Access TLC al (800) 852-9887

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 175



https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/Home-and-Community-Based-(HCB)-Alternatives-Waiver.aspx

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 4: Tabla de Beneficios

o San Ysidro Health es la agencia local HCBA del condado de San Diego.
Llame a San Ysidro Health al (833) 503-5910, de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Programa de Exencién de Medi-Cal (Medi-Cal Waiver Program, MCWP)

e El Programa de Exencion de Medi-Cal (MCWP) brinda servicios integrales de
administracion de casos Yy servicios de atencion directa a personas que viven
con VIH como una alternativa a la hospitalizacién o a internacién en un centro
de reposo. La administracion de casos es un enfoque de equipo centrado en el
participante que consta de una enfermera titulada y un administrador de casos
de trabajo social. Los administradores de casos trabajan con el participante y
los proveedores de atencién primaria, la familia, los cuidadores y otros
prestadores de servicios para evaluar las necesidades de atencion para que el
participante pueda permanecer en su hogar y comunidad.

e Los objetivos del MCWP son: (1) prestar servicios basados en el hogar y la
comunidad a personas con VIH que, de otro modo, podrian necesitar servicios
institucionales; (2) ayudar a los participantes con el control de la salud como
portadores de VIH; (3) mejorar el acceso a la asistencia de salud social y
conductual, y (4) coordinar a los proveedores de servicios y eliminar la
duplicacion de servicios.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion MCWP pueden permanecer
inscritos en la exencion MCWP y, al mismo tiempo, recibir los beneficios
proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de
exencién MCWP para coordinar los servicios que recibe.

e Su coordinador de atencién puede ayudarle a solicitar la MCWP. El Sistema
Regional de Informacién y Evaluacion del SIDA (AIDS Regional Information
and Evaluation System, ARIES) esta abierto de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. (hora del Pacifico [PT]). Para comunicarse con el Servicio de Ayuda:

o Llame al 1-866-411-ARIES (2743) o

o Envie una solicitud al Servicio de Ayuda de ARIES a aries@cdph.ca.gov
e incluya su nombre, agencia, numero de teléfono, pregunta/problema.
NO incluya ninguna informacién del cliente.

Programa de Servicios Multipropésito para Personas de la Tercera Edad (MSSP)

e El Programa de Servicios Multipropésito para Personas de la Tercera Edad
(MSSP) brinda servicios sociales y de administracién de la atencién médica

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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para ayudar a las personas a permanecer en sus propios hogares y
comunidades.

e Sibien la mayoria de los participantes del programa también reciben
servicios de asistencia en el hogar, el MSSP brinda servicios continuos de
coordinacién de la atencion médica, vincula a los participantes con otros
servicios y recursos comunitarios necesarios, coordina con proveedores de
atencién médica y compra algunos servicios necesarios que, de otro modo,
no estarian disponibles para prevenir o retrasar la institucionalizacion. El
costo total anual combinado de la administracion de la atencién médica y
otros servicios debe ser menor que el costo de recibir atencion en un centro
de enfermeria especializada.

e Un equipo de profesionales de servicios sociales y de salud completa con
cada participante del MSSP una evaluacion psicosocial y de salud para
determinar los servicios necesarios. Luego, el equipo trabaja conel
participante del MSSP, su médico, su familia y otras personas para crear un
plan de atencién médica personalizado. Estos son los servicios que prestan:

o administracion de la atencion médica
o atencion de dia para adultos
o reparaciones/mantenimiento menores del hogar

o servicios complementarios de tareas domésticas, cuidado personal y
supervision de proteccion

o servicios de relevo

o servicios de transporte

o servicios terapéuticos y de asesoramiento
o servicios de comidas

o servicios de comunicacion.

e Los miembros que estan inscritos en la exencion MSSP pueden permanecer
inscritos en la exencion MSSP y, al mismo tiempo, recibir los beneficios
proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan trabaja con su proveedor de MSSP
para coordinar los servicios que recibe.

e Su coordinador de atencién puede ayudarle a solicitar el MSSP. Puede localizar a un
proveedor de MSSP en su area llamando al California Department of Aging al

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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1-800-510-2020 o seleccionando su condado en la pagina "Find Services in My
County" (Buscar servicios en mi condado) en la pagina web del California Department
of Aging: https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My County/#tblServicesinMyCounty.

G5. Servicios del condado para los trastornos de la conducta que se brindan
fuera de nuestro plan (servicios para trastornos de la conducta y trastornos por
consumo de sustancias)

Tiene acceso a los servicios para los trastornos de la conducta médicamente necesarios que
cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a los servicios para los trastornos de la
conducta que cubre la atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. Nuestro plan no brinda
servicios de salud mental especializados de Medi-Cal ni para trastornos por consumo de
sustancias del condado, pero estos servicios estan a su disposicion por medio de agencias de
salud conductual del condado.

Tiene servicios de salud mental especializados de Medi-Cal disponibles a través del plan de
salud mental (MHP) del condado si cumple con los criterios para acceder a los servicios de
salud mental especializados. Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal
proporcionados por el MHP de su condado incluyen:

e servicios de salud mental

e servicios de apoyo con los medicamentos

e servicios de tratamiento diurno intensivo

e rehabilitacién diurna

e servicios de intervencion ante situaciones de crisis

e servicios de estabilizacion de crisis

e servicios de tratamiento residencial de adultos

e servicios de tratamiento residencial ante situaciones de crisis
e servicios en un centro de salud psiquiatrica

e servicios psiquiatricos para pacientes hospitalizados
e administracion de casos especificos

e servicios de salud conductual terapéuticos

e coordinacion de cuidados intensivos

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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servicios intensivos en el hogar

reingreso por orden de un tribunal

tratamiento comunitario asertivo (ACT)
tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

atencion médica especializada coordinada (CSC) para casos de primer episodio
de psicosis (FEP)

servicios de rehabilitacion psicosocial (clubhouse)

servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (CHW)

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos de Medi-Cal estan a su
disposicién por medio de la agencia de salud conductual de su condado si cumple con los
criterios para recibir estos servicios.

tratamiento del trastorno por consumo de sustancias en el hogar perinatal
servicios de tratamiento ambulatorio
programa de tratamiento de narcéticos

medicamentos para tratamiento por adicciones (también llamado Tratamiento
Asistido de Medicamentos)

Los servicios del Sistema de Entrega Organizada de Medicamentos de Medi-Cal incluyen:

servicios de tratamiento ambulatorio
servicios de tratamiento ambulatorio intensivo

medicamentos para tratamiento por adicciones (también llamado Tratamiento
Asistido de Medicamentos)

servicios de tratamiento residencial
servicios de control de la abstinencia
programa de tratamiento de narcéticos
servicios de recuperacion
coordinacién de atencion médica

servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Capitulo 4: Tabla de Beneficios
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Ademas de los servicios enumerados anteriormente, es posible que tenga acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

Disponibilidad de servicios para los trastornos de la conducta

Tiene una amplia gama de servicios a su disposicion. Usted puede autorreferirse a un
proveedor con contrato y también puede obtener una referencia de su PCP, recomendacion de
un familiar, etc. “No hay puertas equivocadas” para acceder a los servicios. Puede ponerse en
contacto con los siguientes recursos para que le ayuden a obtener servicios:

e Linea de crisis y referencias del condado (consulte el Capitulo 2, Seccién K de esta
Guia para los Miembros para conocer el numero de teléfono y el horario de atencion)

e Departamento de Salud Publica del Condado de Los Angeles, Prevencion y Control
del Abuso de Sustancias (llame al 888-742-7900 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

e Servicios para los trastornos de la conducta del condado de San Diego - Servicio de
trastorno por consumo de sustancias (llame al 888-724-7240 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

e Linea de salud conductual de Blue Shield TotalDual Plan (consulte el nimero de
teléfono y el horario de atencion en el Capitulo 2, Seccién D de esta Guia para los
Miembros)

e Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (el numero de teléfono y el horario
de atencion estan impresos al pie de esta pagina)

Proceso para determinar los servicios médicos necesarios

La necesidad médica la determina un proveedor con la licencia correspondiente. Tanto Blue
Shield TotalDual Plan como el condado usan criterios de necesidad médica, que han sido
desarrollados por expertos en salud conductual y otras partes interesadas, y son consistentes
con los requisitos reglamentarios.

Proceso de referencia entre Blue Shield TotalDual Plan y el condado

Si recibe servicios de Blue Shield TotalDual Plan o del condado, puede recibir una referencia a
la otra entidad de acuerdo con sus necesidades. Blue Shield TotalDual Plan o el condado
pueden referirle llamando a la entidad a la que se hace la referencia. Ademas, el proveedor que
hace la referencia completara un formulario de referencia y lo enviara a la entidad pertinente.

Proceso de resoluciéon de problemas

Si hay un conflicto entre usted y el condado o Blue Shield TotalDual Plan, continuara recibiendo
atencion de salud conductual médicamente necesaria, incluidos medicamentos recetados,
hasta que se resuelva el conflicto. Blue Shield TotalDual Plan ha trabajado con el condado para
desarrollar procesos de resolucion que sean oportunos y no afecten negativamente los
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servicios que necesita recibir. También puede usar el proceso de apelaciones de Blue Shield
TotalDual Plan o del condado, segun la entidad con la que tenga el conflicto. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de apelaciones, consulte el Capitulo 9 de su Guia para los
Miembros.

H. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare ni Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluidos” significa
gue no pagamos estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco los pagan.

La lista a continuacién describe algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo ciertas
condiciones, y algunos que excluimos solamente en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccién (o en cualquier otra
parte de este Guia para los Miembros), excepto bajo las condiciones especificas detalladas.
Incluso si recibe los servicios en un centro de atencién de emergencias, el plan no pagara por
ellos. Si cree que nuestro plan deberia pagar un servicio que no esta cubierto, puede solicitar
una apelacion. Para obtener informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta
Guia para los Miembros.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

e servicios considerados no “razonables y médicamente necesarios”, de acuerdo
con Medicare y Medi-Cal, a menos que figuren como servicios cubiertos

e tratamientos, articulos y medicamentos médicos y quirurgicos experimentales, a
menos que Medicare, un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare
o nuestro plan los cubra. Consulte el Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros
para obtener mas informacién sobre estudios de investigacion clinica. Los
tratamientos y articulos experimentales son aquellos que no estan generalmente
aceptados por la comunidad médica.

e tratamiento quirdrgico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y Medicare lo pague

e una sala privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario
e enfermeros de servicio privado

e articulos personales en su habitacién en un hospital o un centro de reposo,
como un teléfono o un televisor

e atencidn de enfermeria a tiempo completo en su hogar
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e cargos cobrados por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar

e procedimientos o servicios de mejora electivos o voluntarios (incluyendo pérdida
de peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeiio atlético,
propédsitos cosméticos, antienvejecimiento y desemperfo mental), excepto
cuando sea médicamente necesario.

e cirugia estética u otro procedimiento cosmético, a menos que sea necesario
debido a una lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo que no tiene
la forma correcta. Sin embargo, pagamos por la reconstrucciéon de un seno
después de una mastectomia y por el tratamiento del otro seno para que
coincida con él

e cuidado de rutina de los pies, excepto los casos descriptos en Servicios de
podiatria en la Tabla de beneficios de la Seccién D

e calzado ortopédico, a menos que forme parte de un aparato ortopédico para la
pierna y se incluya en el costo del mismo, o que el calzado sea para una
persona con pie diabético

e dispositivos de soporte para los pies, excepto calzado ortopédico o terapéutico
para personas con pie diabético

e queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la vision disminuida
e reversion de procedimientos de esterilizacion
e servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos)

e servicios prestados a veteranos en establecimientos de Asuntos de Veteranos
(VA). Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un
hospital de VA y el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido de
nuestro plan, le reembolsaremos al veterano la diferencia. Usted sigue siendo
responsable de los montos de sus costos compartidos.
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Capitulo 5: C6mo obtener sus medicamentos como paciente
ambulatorio

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio.
Estos son medicamentos que su proveedor le ordena y que usted obtiene en una farmacia o
por servicio de entrega a domicilio. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare y Medi-Cal. El Capitulo 6 de esta Guia para los Miembros le indica lo que usted paga
por estos medicamentos. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se abordan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos generalmente incluyen
medicamentos que le administran mientras esta en un hospital o centro de reposo.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, medicamentos inyectables que se administran durante
una visita al consultorio de un médico u otro proveedor, y medicamentos que le
administran en una clinica de dialisis. Para obtener mas informaciéon sobre qué
medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros.

e Ademas de la cobertura de beneficios médicos y de la Parte D de Medicare del plan,
sus medicamentos pueden estar cubiertos por Medicare Original si se encuentra en un
centro de cuidados para enfermos terminales de Medicare. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion D del Capitulo 5 “Si esta en un programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare”.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre que siga las reglas de esta seccion.

Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otro profesional autorizado para recetar
medicamentos) que emita su receta, la cual debe ser valida segun la ley estatal pertinente. Esta
persona suele ser su proveedor de atencién primaria (PCP). También podria ser otro proveedor
si su PCP lo ha derivado para recibir atencion.

El profesional que le receté el medicamento no debe estar en las listas de exclusion o
preclusion de Medicare ni en ninguna lista similar de Medi-Cal.
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Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccioén A1 para obtener mas informacién). O puede surtir su receta a través del servicio de
entrega a domicilio que ofrece el plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de nuestro plan.
La llamamos la "Lista de medicamentos” para abreviar. (Consulte la Seccién B de este
capitulo).

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo haciendo una
excepcion.

e Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre como solicitar una excepcion.

e Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento recetado se
evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el
uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
o respaldado por ciertas referencias médicas. Es posible que el profesional que le receto el
medicamento pueda ayudarle a identificar referencias médicas que respalden el uso solicitado
del medicamento recetado. Los medicamentos que se usan para tratar condiciones no
respaldadas por la FDA o los libros de referencia se denominan indicaciones de "uso no
aprobado". Los medicamentos utilizados para indicaciones de "uso no aprobado" son
indicaciones que no estan médicamente aceptadas y, por lo tanto, no son un beneficio cubierto
a menos que este uso "no aprobado” se cite en uno de los libros de referencia aprobados por
los CMS.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan segun ciertos criterios
antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccién C de este capitulo).
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A. CoOmo surtir sus recetas

A1. Como surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, pagamos por las recetas unicamente cuando se surten en
cualquiera de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
surtir recetas para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de nuestras
farmacias de la red. (Consulte la Seccién A8 para obtener informacion sobre cuando cubrimos
los medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite
nuestra pagina web o comuniquese con Servicio al Cliente.

A2. Coémo usar su tarjeta de identificacion de miembro al surtir una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en la farmacia de la
red. La farmacia de la red nos factura nuestra parte del costo de su medicamento cubierto.
Es posible que tenga que abonar un copago en la farmacia cuando recoja su receta.

Recuerde, necesita su tarjeta de identificacién de Medi-Cal o tarjeta de identificacion de
beneficios (BIC) para acceder a los medicamentos cubiertos de Medi-Cal Rx.

Si no tiene su tarjeta de identificacién de miembro o de identificacion de beneficios consigo
cuando surta su receta, solicite a la farmacia que nos llame para obtener la informacion
necesaria o puede pedirle a la farmacia que busque la informacién de inscripcion en su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
total de la receta cuando la recoja. Entonces puede pedirnos que le devolvamos el dinero
correspondiente a nuestra parte. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese con
Servicio al Cliente de inmediato. Haremos todo lo que podamos para ayudar.

e Para saber cédmo pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 de esta
Guia para los Miembros.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
coordinador de atencion.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita resurtir una receta, puede pedirle al proveedor que le escriba
una nueva receta o bien pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si
aun quedan resurtimientos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicio al Cliente.
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A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, debera buscar una nueva farmacia
de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestra pagina web o comuniquese con Servicio al Cliente.

A5. Como usar una farmacia especializada

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un establecimiento de
cuidado a largo plazo, como un centro de reposo.

o Porlo general, los establecimientos de atencion médica a largo plazo tienen
sus propias farmacias. Si reside en un establecimiento de cuidado a largo
plazo, nos aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que
necesita en la farmacia del establecimiento.

o Silafarmacia de su establecimiento de cuidados a largo plazo no esta en
nuestra red, o si tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un
establecimiento de cuidados a largo plazo, comuniquese con Servicio al
Cliente.

e Proveedor de atencion médica indigena (Indian Health Care Provider, IHCP) Los
miembros indigenas estadounidenses y los nativos de Alaska tienen acceso a las
farmacias de un proveedor de atencién médica indigena (IHCP) en la medida en que
tengan una farmacia minorista inscrita. Si no es indigena estadounidense o nativo de
Alaska, igual puede recibir servicios de una farmacia minorista en un IHCP si esta
asignado a la clinica, o en caso de emergencia.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos a ciertos lugares, 0 que requieren manipulacién especial,
coordinacién de proveedores o educacién sobre su uso. (Nota: Esta situacién no
deberia ser habitual).

Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestra pagina web o comuniquese con Servicio al Cliente.

A6. Como usar el servicio de entrega a domicilio para recibir sus medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de entrega a domicilio de la red de
nuestro plan. En general, los medicamentos disponibles a través de la entrega a domicilio son
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medicamentos que toma de manera regular para una condicion médica crénica o a largo plazo.
Los medicamentos no disponibles a través del servicio de entrega a domicilio de nuestro plan
estan marcados con el simbolo NDS en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de entrega a domicilio de nuestro plan le permite ordenar un suministro para hasta
100 dias de medicamentos cubiertos en los Niveles 1 a 4. Un suministro para 100 dias tiene el
mismo copago que un suministro para un mes.

Coémo surtir recetas por correo

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas mediante entrega a domicilio, llame a
Servicio al Cliente al nUmero que figura en la contratapa de este cuadernillo. Si usa una
farmacia de entrega a domicilio que no esta en la red del plan, su receta no estara cubierta.

Por lo general, una receta de entrega a domicilio llega en un plazo de 5 dias. Recibira una
notificacion si hay un retraso con su pedido de receta para la entrega a domicilio. Si tiene
preguntas al respecto, comuniquese con Amazon Pharmacy al (856) 208-4665, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si es necesario,
Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan puede ayudarle a obtener un suministro
suficiente de medicamentos en una farmacia minorista de la red local, para que no se quede sin
medicamentos hasta que llegue el suyo a domicilio. Esto puede requerir comunicarse con su
médico para pedirle que emita por teléfono o fax una nueva receta a la farmacia minorista de la
red y asi obtener la cantidad de medicamentos necesaria hasta que reciba el suyo a domicilio.

Si la demora excede los 5 dias a partir de la fecha en que se envié la receta al proveedor de
entrega a domicilio y se debe a una pérdida del medicamento en el sistema de correo, Servicio
al Cliente de Amazon Pharmacy puede coordinar una orden de reemplazo.

Procesos de entrega a domicilio

El servicio de entrega a domicilio tiene distintos procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que obtiene directamente del consultorio de su proveedor y
los resurtimientos de sus recetas de entrega a domicilio.

1. Nuevas recetas que la farmacia obtiene de usted

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que recibe de
usted.

2. Nuevas recetas que la farmacia obtiene del consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencién médica,
se comunicara con usted para averiguar si desea que le surtan el medicamento
inmediatamente o mas adelante.
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e Esto le da la oportunidad de confirmar que la farmacia le entregue el medicamento
correcto (en términos de concentracion, cantidad y presentacion) y, de ser necesario,
suspender o demorar el pedido antes de que le facturen y se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles qué
hacer con la nueva receta y evitar retrasos en el envio.

3. Resurtimiento de recetas de entrega a domicilio

Para resurtir sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de
resurtimiento automatico. Conforme a este programa, comenzaremos a procesar su
préoximo surtido automaticamente cuando nuestros registros indiquen que deberia
estar a punto de quedarse sin su medicamento.

e Lafarmacia se comunica con usted antes de enviar cada surtido para confirmar si va a
necesitar mas medicamento y puede cancelar el resurtimiento programado si tiene
suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado.

e Si elige no usar nuestro programa de resurtimiento automatico, comuniquese con su
farmacia 14 dias antes de quedarse sin medicamento para asegurarse de recibir su
préxima orden a tiempo.

Si desea no participar en nuestro programa que prepara automaticamente el
resurtimiento para la entrega a domicilio, comuniquese con nosotros llamando a
Amazon Pharmacy al (856) 208-4665, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Informe a la farmacia cuales son las mejores formas de contacto para que puedan comunicarse
con usted y confirmar su orden antes del envio. Asegurese de que Blue Shield TotalDual Plan
tenga toda su informacion siempre actualizada. Si necesita actualizar su numero de teléfono o
direccién, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan (el numero de
teléfono se encuentra al final de esta pagina).

A7. CoOmo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos
gue toma de manera regular, para una condicidon médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro de medicamentos de
mantenimiento a largo plazo. Un suministro para 100 dias tiene el mismo copago que un
suministro para un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias
pueden brindarle un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También
puede llamar a su coordinador de atencion o a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.
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Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de entrega a domicilio de la red
de nuestro plan para obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo.
Consulte la Seccién A6 para obtener informacién sobre los servicios de entrega a domicilio.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Generalmente, pagamos por los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. En
estos casos, consulte primero con su coordinador de atencién o con Servicio al Cliente para
saber si hay una farmacia de la red cerca.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra
area de servicio porque no hay farmacias de la red dentro de una distancia razonable
en automovil que brinden servicio las 24 horas.

e Si esta tratando de surtir un medicamento recetado cubierto que no se encuentra
disponible regularmente en una farmacia minorista o de servicio por correo de la red
elegible (estos medicamentos incluyen medicamentos huérfanos, medicamentos
unicos y de alto costo u otros productos farmacéuticos especializados).

e Algunas vacunas administradas en el consultorio de su médico que no estan
cubiertas por la Parte B de Medicare y que no pueden obtenerse de manera
razonable en una farmacia de la red pueden tener cobertura para el acceso fuera de
la red.

e Las recetas surtidas en farmacias fuera de la red estan limitadas a un suministro de
30 dias de medicamentos cubiertos.

A9. Devolucion de dinero por un medicamento recetado

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total en lugar
de un copago cuando reciba su medicamento recetado. Puede pedirnos que le devolvamos el
dinero correspondiente a nuestra parte del costo.

Si paga el costo total de un medicamento recetado que puede estar cubierto por Medi-Cal Rx,
es posible que la farmacia se lo reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague el medicamento
recetado. Otra opcidn es presentar la solicitud de “Reembolso de gastos de bolsillo de Medi-Cal
(Conlan)” para pedirle a Medi-Cal Rx que le devuelva el dinero. Puede encontrar mas
informacién en la pagina web de Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/.

Para obtener mas informacion al respecto, consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los
Miembros.
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B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos la "Lista de medicamentos"” para
abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las reglas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan cuando
usted sigue las reglas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

La mayoria de los medicamentos que surte en una farmacia estan cubiertos por su plan. Otros
medicamentos, como algunos medicamentos de venta sin receta (OTC) y ciertas vitaminas,
pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite la pagina web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov) para ver mas informacion. También puede llamar al Centro de Servicio
al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Presente su tarjeta de identificacion de beneficios
(BIC) de Medi-Cal cuando obtenga medicamentos recetados a través de Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento vendido bajo una marca comercial propiedad
del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son medicamentos que son mas
complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra Lista de medicamentos, cuando nos
referimos a “medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Los productos biolégicos tienen alternativas llamadas biosimilares. Generalmente, los
medicamentos genéricos y biosimilares funcionan tan bien como los medicamentos de marca o
los productos bioldgicos originales y suelen costar menos. Hay sustitutos genéricos disponibles
para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos
bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley
estatal, se pueden sustituir por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesitar una
nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos se pueden sustituir por medicamentos
de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estar incluidos en la Lista de medicamentos.
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B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento que toma esta en nuestra Lista de medicamentos, puede:

e Visite la pagina web de nuestro plan en blueshieldca.com/medformulary2026. La Lista
de medicamentos que figura en nuestra pagina web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a Servicio al Cliente para consultar si un medicamento esta en nuestra Lista de
medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

e Los medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D pueden estar cubiertos por
Medi-Cal Rx. Visite la pagina web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.qov/) para
obtener mas informacion.

e Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en
blueshieldca.com/medicare para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos y
obtener una estimacién de lo que debera pagar si hay medicamentos alternativos en la
Lista de medicamentos que podrian usarse para tratar la misma condicién. También
puede llamar a su coordinador de atencion o a Servicio al Cliente. Con esta
herramienta, usted puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para
obtener una estimacién de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista
de medicamentos que podrian tratar la misma condicion.

e Como acceder a la herramienta de verificacién de precios de recetas:
o Cree una cuenta o inicie sesion en su cuenta de miembro en linea.

o Ingrese a myblueshield y luego haga clic en Pharmacy (Farmacia) en la seccién
"Benefits" (Beneficios).

o En "Price check my Rx" (Verificar el precio de mi medicamento recetado), haga clic
en "Check current prescriptions" (Verificar recetas actuales).

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

e Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos porque la ley no
nos permite cubrirlos.

e En otros casos, nosotros decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de
medicamentos.

e En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos. Para mas informacién, consulte el Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccidn. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si recibe una receta para un medicamento excluido, es
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posible que usted deba pagarlo. Si cree que deberiamos pagar por un medicamento excluido
debido a su caso, puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los
Miembros para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Aqui hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye la Parte D de Medicare) no puede pagar un medicamento que ya cubren la
Parte A o la Parte B de Medicare. Nuestro plan cubre medicamentos cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare sin cargo para usted, pero estos medicamentos no
se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para pacientes
ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos o respaldado por ciertas referencias médicas como tratamiento para
su condicion. Su médico u otro proveedor pueden recetarle un determinado
medicamento para tratar su condicién, aunque no haya sido aprobado para tratarla.
Esto se llama "uso no aprobado". Nuestro plan generalmente no cubre
medicamentos recetados para un "uso no aprobado".

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
enumeran a continuacion.

e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad
e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado*

e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de flaor*

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de
peso*

e Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compania que afirma
qgue solo ellos deben ocuparse de los examenes o servicios

*Los productos seleccionados pueden estar cubiertos por Medi-Cal. Visite la pagina web
de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.
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B4. Niveles de costos compartidos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de cinco niveles.
Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos u OTC). En general, cuanto mas alto es el nivel de los
costos compartidos, mas elevado el costo del medicamento.

e Nivel 1 de costos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos (el nivel de costos
compartidos mas bajo); incluye medicamentos genéricos preferidos.

e Nivel 2 de costos compartidos: Medicamentos genéricos; incluye medicamentos
genéricos y biosimilares.

e Nivel 3 de costos compartidos: Medicamentos de marca preferidos; incluye
medicamentos de marca, biosimilares y algunos medicamentos genéricos preferidos.

e Nivel 4 de costos compartidos: Medicamentos no preferidos; incluye medicamentos de
marca no preferidos, biosimilares y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 5 de costos compartidos: Medicamentos de nivel especializado (el nivel de
costos compartidos mas alto); incluye medicamentos de marca, biosimilares y
geneéricos de muy alto costo que podrian requerir un manejo especial y/o un
seguimiento estricto.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en
nuestra Lista de medicamentos.

El Capitulo 6 de esta Guia para los Miembros indica el monto que usted paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites para algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, hay reglas especiales que limitan como y cuando los cubre nuestro
plan. En general, nuestras reglas fomentan que usted obtenga un medicamento que sirva para
su condicion médica y que sea seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro y de menor
costo funciona tan bien como un medicamento de mayor costo, esperamos que su proveedor le
recete el de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en
funcién de su concentracion, cantidad o presentacidon segun lo recetado por su proveedor, y
pueden aplicarse diferentes restricciones a las diferentes versiones de los medicamentos (por
ejemplo, 10 mg vs 100 mg; uno por dia vs dos por dia; pastilla vs liquido).
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Si hay alguna regla especial para su medicamento, en general significa que usted o su
proveedor tienen que hacer algun tramite adicional para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor primero tenga que informarnos su
diagnéstico o proporcionarnos los resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor
creen que nuestra regla no deberia aplicarse a su situacién, pidanos que usemos el proceso de
decision de cobertura para hacer una excepcion. Es posible que estemos de acuerdo o no con
permitirle usar el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9 de esta
Guia para los Miembros.

1. Limites para el uso de un medicamento de marca o de productos biolégicos
originales cuando hay una versiéon genérica o biosimilar intercambiable
disponible

Generalmente, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable funciona igual
que un medicamento de marca o un producto biolégico original y normalmente
cuesta menos. En la mayoria de los casos, si hay una versidn biosimilar genérica o
intercambiable de un medicamento de marca o un producto biolégico original
disponible, las farmacias de nuestra red le dan la version biosimilar genérica o
intercambiable.

e Porlo general, no pagamos por el medicamento de marca o el producto biolégico
original cuando hay una versién genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos informé el motivo médico por el cual el medicamento
genérico o biosimilar intercambiable no seria lo indicado usted, cubriremos el
medicamento de marca.

e Su copago puede ser mas alto para el medicamento de marca o el producto biolégico
original que para el medicamento genérico o el biosimilar intercambiable.

2. Obtencion anticipada de la aprobacion del plan

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que le recet6 el medicamento
deben obtener la aprobacion de nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se llama
autorizacion previa. Esta regla se aplica para garantizar la seguridad de los
medicamentos y ayudar a orientar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no
obtiene la aprobacién, es posible que no cubramos el medicamento. Llame a Servicio
al Cliente al numero que figura al pie de la pagina o visite nuestra pagina web en
blueshieldca.com/medformulary2026 para obtener mas informacion sobre las
autorizaciones previas.
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3. Prueba previa de un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean igual de
efectivos antes de que cubramos medicamentos que cuestan mas. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma condicion médica y el medicamento A
cuesta menos que el medicamento B, es posible que le solicitemos que pruebe el
medicamento A primero.

Si con el medicamento A no resulta efectivo en su caso, entonces cubrimos el
medicamento B. Esto se llama terapia de pasos. Llame a Servicio al Cliente al numero que
aparece al pie de la pagina o visite nuestra pagina web en
blueshieldca.com/medformulary2026 para obtener mas informacién sobre la terapia de
pasos.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede tomar. A esto se le llama
limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla
al dia de un determinado medicamento, podriamos limitar la cantidad de un medicamento
que puede surtir por vez.

Para saber si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada,
llame a Servicio al Cliente o visite nuestra pagina web en blueshieldca.com/medformulary2026.
Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura por cualquiera de los motivos
anteriores, puede solicitar una apelaciéon. Consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los
Miembros.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto de la manera que usted desea. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que el
medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos. Quiza cubramos una version
genérica del medicamento, pero no la versién de marca que desea tomar. Tal vez se
trate de un medicamento y aun no hayamos revisado su seguridad y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas o limites especiales de
cobertura. Como se explica en la seccién anterior, algunos medicamentos que cubre
nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, es posible que usted o
el profesional que le receté el medicamento deseen solicitarnos una excepcion.
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Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea
que lo cubramos.

D1. Cémo obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos brindarle un suministro temporal de un medicamento que no es
parte de nuestra Lista de medicamentos o esta limitado de alguna manera. Esto le da tiempo
para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de obtener un medicamento diferente o para
pedirnos que lo cubramos.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las
siguientes dos reglas:

1. El medicamento que ha estado tomando:

e vya no esta en nuestra Lista de medicamentos o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos o
e ahora esta limitado de alguna manera.

2. Usted debe estar en una de estas situaciones:
e Estuvo en nuestro plan el afio pasado.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del ano calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

o Si su receta indica una cantidad de dias menor, le permitimos resurtimientos
multiples para proporcionarle un maximo de 30 dias del medicamento. Debe
surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencién médica a largo plazo pueden proporcionarle su
medicamento recetado en pequenas cantidades por vez para evitar el
derroche.

e Se inscribié por primera vez en nuestro plan este afno.
o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

o Si su receta indica una cantidad de dias menor, le permitimos resurtimientos
multiples para proporcionarle un maximo de 30 dias del medicamento. Debe
surtir la receta en una farmacia de la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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o Las farmacias de atencidon médica a largo plazo pueden proporcionarle su
medicamento recetado en pequefas cantidades por vez para evitar el
derroche.

e Tiene cobertura de nuestro plan desde hace mas de 90 dias, vive en un establecimiento
de cuidado a largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias o menos si su receta indica una cantidad
de dias menor. Esto se suma al suministro temporal mencionado
anteriormente.

D2. Como pedir un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicio al Cliente.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo
antes posible para decidir qué hacer cuando se le acabe. Estas son sus opciones:

e Cambie a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted.
Llame a Servicio al Cliente para solicitar una lista de los medicamentos que
cubrimos y que tratan la misma condicién médica. La lista puede ayudarle a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda servirle.

o)

e Solicite una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcién. Por
ejemplo, puede solicitarnos que cubramos un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos o solicitarnos que lo cubramos sin limites. Si su
proveedor dice que usted tiene una buena razén médica para una excepcion,
puede ayudarle a solicitar una.

D3. Coémo pedir una excepcion

Si un medicamento que usted toma se retirara de nuestra Lista de medicamentos o se limitara
de alguna manera el proximo ano, le permitimos solicitar una excepcion antes de esa fecha.

e Le informamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el
proximo afio. Pidanos que hagamos una excepciéon y cubramos el medicamento como
desea durante el afio proximo.

e Responderemos a su solicitud de excepcion dentro de las 72 horas posteriores a
haberla recibido (o la declaracion de respaldo del profesional que le receté el
medicamento).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes de que el
cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacion sobre cédmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de
esta Guia para los Miembros.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicio al Cliente.

E. Cambios de cobertura para sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero
podemos agregar o eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos durante el afio.
También es posible que cambiemos las normas con respecto a los medicamentos. Por ejemplo,
podemos:

e Decidir si requiere o no autorizacién previa (PA) para un medicamento (nuestro permiso
antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que usted pueda obtener (limites de
cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia de pasos para un medicamento (debe probar
un medicamento antes de que cubramos otro).

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Para mas informacion acerca de las normas para estos medicamentos, consulte
la Seccién C.

Si toma un medicamento que cubriamos al comienzo del afio, por lo general no eliminaremos
ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afno, a menos que:

e salga al mercado un medicamento nuevo y mas econdmico que actua tan bien como un
medicamento de nuestra Lista de medicamentos ahora, o

e tomemos conocimiento de que un medicamento no es seguro, o
e un medicamento se retire del mercado.

¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia nuestra Lista de
medicamentos, siempre puede:

e Consulte nuestra Lista de medicamentos actual en linea en
blueshieldca.com/medformulary2026 o

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Llamar a Servicio al Cliente a los niumeros que se encuentran al pie de la pagina
para consultar nuestra Lista de medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos que le afectan durante el afio
del plan actual

Algunos cambios a la Lista de medicamentos entran en vigor de inmediato. Por ejemplo:

Hay un medicamento genérico nuevo disponible. A veces ingresa al mercado un
nuevo medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un
medicamento de marca o un producto biolégico original de la Lista de
medicamentos actual. Cuando eso suceda, podremos eliminar el medicamento
de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo
medicamento seguira siendo el mismo o sera mas bajo. Cuando agregamos el
medicamento genérico nuevo, también es posible que decidamos mantener el
medicamento de marca en la lista, pero que cambiemos sus normas de
cobertura o sus limites.

o Es posible que no le informemos antes de hacer este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre ese cambio en particular una vez que entre en
vigencia.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” a estos cambios.
Recibira un aviso con el procedimiento para solicitar una excepcion. Consulte
el Capitulo 9 de esta guia para obtener mas informacién sobre las
excepciones.

Cuando eliminamos medicamentos que no son seguros o que se retiran del mercado. A
veces puede ocurrir gue un medicamento resulte inseguro o que lo retiren del mercado por otro
motivo. Si esto sucede, posiblemente lo eliminemos inmediatamente de nuestra Lista de
medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso después de hacer el
cambio. Su profesional autorizado para recetar medicamentos también sabra acerca de este
cambio y podra conversar con usted para encontrar otro medicamento para su condicién.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
informamos con anticipacion sobre estos otros cambios a nuestra Lista de medicamentos.
Estos cambios podrian suceder si:

e La FDA proporciona pautas nuevas o si hay pautas clinicas nuevas acerca de un
medicamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Cuando hagamos estos cambios:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que entre en vigor el cambio en nuestra
Lista de medicamentos o

e Le informaremos y le daremos un suministro de 30 dias del medicamento después de
que usted pida un resurtimiento.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico o el profesional que le receté el medicamento.
Estos profesionales pueden ayudarle a decidir:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de Medicamentos que puede tomar o

e Sidebe solicitar una excepcién a estos cambios para mantener la cobertura del
medicamento o de la versién del medicamento que ha estado tomando. Para
obtener mas informacion sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo
9 de esta Guia para los Miembros.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este ano del plan

Es posible que incorporemos cambios en los medicamentos que toma que no se describen
anteriormente y que no afectan su situacién inmediatamente. Para dichos cambios, si esta
tomando un medicamento que cubriamos al comienzo del afo, generalmente no eliminamos ni
cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afno.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, entonces el
cambio no afectara su uso del medicamento durante el resto del afo.

Si alguno de estos cambios ocurre con un medicamento que esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccion anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1 de enero del
afio proximo.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso. Debera
consultar la Lista de medicamentos del proximo ano del plan (cuando la lista esté disponible
durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algin cambio que lo afectara durante
el préximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital u centro de enfermeria especializada durante una estadia que
cubre nuestro plan

Si lo ingresan en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia que cubre
nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos durante su estadia. No
debera pagar ningun copago. Una vez que reciba el alta del hospital u centro de enfermeria
especializada, cubriremos sus medicamentos siempre que cumplan con todas nuestras reglas
de cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Para obtener mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que le corresponderia
pagar, consulte el Capitulo 6 de esta Guia para los Miembros.

F2. En un establecimiento de cuidado a largo plazo

Por lo general, un establecimiento de cuidado a largo plazo, como un centro de reposo, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si vive en
un establecimiento de cuidado a largo plazo, puede obtener sus medicamentos a través de la
farmacia del establecimiento si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su
establecimiento de cuidado a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas
informacién, comuniquese con Servicio al Cliente.

F3. En un programa de cuidados para enfermos terminales certificado por
Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados para enfermos terminales y
nuestro plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados para enfermos terminales de
Medicare y necesite ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos para el dolor,
contra las nauseas, medicamentos laxantes o para la ansiedad) que su centro de
cuidados paliativos no cubre porque no esta relacionado con su prondstico terminal y
sus condiciones. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacion del profesional
que le recetd el medicamento o de su centro de cuidados para enfermos terminales que
nos informe que el medicamento no tiene relaciéon con su condicioén, para que podamos
cubrirlo.

e Para evitar demoras en el acceso a cualquier medicamento no relacionado con su
condicién que nuestro plan deba cubrir, puede pedirle a su proveedor de cuidados para
enfermos terminales o al profesional que le recetdé el medicamento que nos envie la
notificacion para informarnos que el medicamento no tiene relacién con su condicion
antes de solicitarle a una farmacia que surta su receta.

Si recibe el alta del centro de cuidados para enfermos terminales, nuestro plan cubre todos sus
medicamentos. Para evitar demoras en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados
para enfermos terminales de Medicare, lleve a la farmacia documentacién que confirme que ya
no esta en el centro de cuidados para enfermos terminales.

Consulte las porciones anteriores de este capitulos para conocer los medicamentos que cubre
nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros para obtener mas
informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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G. Programas de seguridad y gestion de medicamentos
G1. Programas que le ayudan a tomar sus medicamentos sin riesgos para su
salud

Cada vez que surte una receta, la analizamos para detectar posibles problemas, como errores
en el farmaco o medicamentos que:

e podrian no ser necesarios porque toma otro medicamento similar que tiene el mismo
efecto

e podrian no ser seguros para su edad o género

e podrian causarle dafios si los toma al mismo tiempo

e tienen componentes a los que es o podria ser alérgico

e pueden tener un error en la cantidad (dosis)

¢ tienen cantidades de medicamentos analgésicos con opioides que no son seguras
Si encontramos un posible problema con su uso de medicamentos, conversamos con su
proveedor para corregir el problema.
G2. Programas para ayudarle a gestionar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En tales casos, usted puede ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted,
a través de un programa de gestion de terapias con medicamentos (medication therapy
management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Este programa les ayuda a usted y
a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar su
salud. Si cumple con los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la
salud hara una revisién integral de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

e como obtener el maximo beneficio de los medicamentos que toma
e cualquier inquietud que tenga, como los costos y las reacciones a los medicamentos
e |a mejor manera de tomar sus medicamentos

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta
sin receta

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Luego le entregara:

e Un resumen escrito con las conclusiones. El resumen tiene un plan de accion en
relacion con sus medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovecharlos
mejor.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que toma,
cuanto toma, cuando y por qué los toma.

e Informacion sobre cémo desechar de manera segura los medicamentos recetados que
son sustancias controladas.

Le recomendamos que hable con el profesional que le receté el medicamento acerca de su
plan de accién y su lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o téngalos a mano cada
vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencidon médica.

e Lleve su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de gestion de terapias con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que cumplan con los requisitos. Si tenemos un programa que se adapta a sus
necesidades, lo inscribimos en el programa y le enviamos informacion. Si no desea participar
en el programa, informenos y lo excluiremos.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicio al Cliente.

G3. Programa de gestion de medicamentos (drug management program, DMP)
para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos opioides de manera
segura

Programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura opioides
recetados y otros medicamentos que con frecuencia provocan trastornos de abuso. Este
programa se llama Programa de gestién de medicamentos (DMP).

Si toma medicamentos opioides recetados por distintos profesionales y que compra en distintas
farmacias, o si tuvo hace poco una sobredosis de opioides, es posible que hablemos con estos
profesionales para confirmar si los medicamentos opioides son la opcién correcta y
médicamente necesaria para usted. En coordinacién con sus profesionales autorizados para
recetar medicamentos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o con
benzodiacepinas recetados puede no ser seguro, es posible que limitemos sus posibilidades de
obtener esos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir:

e Exigirle que surta todas las recetas de esos medicamentos en determinadas farmacias

e Exigirle que solicite todas sus recetas de medicamentos opioides o con
benzodiacepinas a un profesional autorizado para recetar medicamentos

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubrimos para
usted

Si planificamos limitar como recibe estos medicamentos o qué cantidad puede surtir, le
enviaremos una carta con anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos en su caso o si debe solicitar las recetas de estos medicamentos Unicamente a
un proveedor o farmacia en particular.

Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales autorizados para recetar
medicamentos o farmacias prefiere utilizar y cualquier informacién que crea que es
importante que conozcamos. Después de haber tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para
confirmar las limitaciones..

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con nuestra decisidén o con la limitacion,
usted y el profesional autorizado para recetar medicamentos que firmé su receta pueden
presentar una apelacién. Si apela, revisaremos su caso y le informaremos nuestra nueva
decision. Si mantenemos la denegacion de cualquier parte de su apelacién relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso
automaticamente a una Organizacién de Revisién Independiente (Independent Review
Organization, IRO). (Para obtener mas informacion sobre las apelaciones y la IRO, consulte el
Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros).

Es posible que el DMP sea aplicable en su caso si:

e tiene ciertas condiciones, como cancer o enfermedad de células falciformes,
e esta recibiendo cuidados para enfermos terminales, paliativos o de final de la vida, o

e vive en un establecimiento de cuidado a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de
Medicare y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo indica lo que usted debera pagar por sus medicamentos como paciente
ambulatorio. Con “medicamentos” nos referimos a:

e Medicamentos de la Parte D de Medicare y

e Medicamentos y suministros cubiertos por el plan de medicamentos recetados Medi-Cal
Rx.

Como es elegible para Medi-Cal, recibe ayuda adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Le enviamos otro documento, llamado "Clausula de
Evidencia de Cobertura para las Personas que reciben Ayuda Adicional con el Costo de sus
Medicamentos Recetados”, también llamada "Clausula del subsidio por ingresos bajos" o la
"Clausula LIS" (sigla en inglés de Low Income Subsidy) con informacion sobre la cobertura de
sus medicamentos. Si no tiene este anexo, llame a Servicio al Cliente y solicite la “Clausula
LIS”.

Extra Help (Ayuda Adicional) es un programa de Medicare que ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a reducir los costos de sus medicamentos de la
Parte D de Medicare, como primas, deducibles y copagos. La ayuda adicional
también se denomina “subsidio por ingresos bajos” o “LIS”.

Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de esta Guia para los Miembros.

Para obtener mas informacion sobre los medicamentos, puede consultar:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.

o La llamamos "Lista de medicamentos”. Alli se informa:
— Cuales medicamentos pagamos nosotros
— En cual de los cinco niveles se encuentra cada medicamento

— Si hay algun limite para los medicamentos

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, comuniquese con Servicio al
Cliente. También puede encontrar la copia mas actualizadas de nuestra Lista de
medicamentos en nuestra pagina web: blueshieldca.com/medformulary2026.

o La mayoria de los medicamentos que compra en una farmacia tienen cobertura de
Blue Shield TotalDual Plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de
venta sin receta (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx.
Visite la pagina web de Medi-Cal Rx (medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener mas
informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx
al 800-977-2273. Presente su tarjeta de identificacion de beneficios (BIC) de Medi-
Cal cuando obtenga medicamentos recetados a través de Medi-Cal Rx.

e El Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros.

o Le explica como obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio a
través de nuestro plan.

o Incluye las reglas que debe seguir. También indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Al utilizar la “Herramienta de beneficios en tiempo real”’ del plan para
buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién
B2), el costo que se muestra es una estimacion de los costos de bolsillo
gue se espera que pague. Puede llamar a su coordinador de atencién o a
Servicio al Cliente para solicitar mas informacion.

Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o En la mayoria de los casos, debe recurrir a una farmacia de la red para
surtir sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias
que tienen un acuerdo para trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores y las
farmacias de la red de nuestro plan. Consulte el Capitulo 5 de esta Guia
para los Miembros para obtener mas informacion sobre las farmacias de
la red.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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A. Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que
realiza cuando surte sus recetas en la farmacia. Hacemos un seguimiento de dos tipos de
costos:

e Sus costos de bolsillo. Es el monto de dinero que usted u otras personas en su
nombre pagan por sus medicamentos recetados. Esto incluye lo que pagd cuando
recibe un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos
realizado por familiares o amigos, cualquier pago realizado por sus medicamentos con
Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio
de Salud Indigena, el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA,
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas de Asistencia Farmacéutica
Estatal (SPAP).

e El costo total de sus medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan y lo que
pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Cuando obtiene medicamentos recetados a través de nuestro plan, le enviamos un resumen
llamado Explicacion de beneficios (EOB). Lo llamamos EOB para abreviar. La EOB no es una
factura. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos de
precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles.
Puede hablar con el profesional autorizado para recetar medicamentos sobre estas opciones
de menor costo. La EOB incluye:

e Lainformacion del mes. El resumen indica qué medicamentos recibié durante el mes
anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagamos y lo que
pagaron usted y otras personas por usted.

e Montos totales del aino desde el 1 de enero. Muestra los costos totales de los
medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que comenzo el afio.

¢ Informacidén sobre precios de medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde el primer surtido para
cada reclamo por receta de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponde, informacién sobre otros
medicamentos disponibles con costos compartidos mas bajos para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no se consideran para sus costos totales
de bolsillo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e La mayoria de los medicamentos que compra en una farmacia estan cubiertos por el
plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta sin receta (OTC) y
ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Consulte mas informacién en
la pagina web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov). También puede llamar al
Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Presente su tarjeta de
identificacion de beneficios (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga medicamentos recetados
a través de Medi-Cal Rx.

e Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista de
medicamentos.

B. Cémo mantener un registro de seguimiento de los costos de sus
medicamentos

Para el seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza, utilizamos
los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Asi es como puede ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion del miembro.

Muestre su tarjeta de identificacién de miembro cada vez que surta un medicamento
con receta. Esto nos ayuda a saber qué medicamentos recetados surte y qué
importe paga.

3. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo del medicamento.
Envienos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que pagoé. Los
siguientes son algunos ejemplos de cuando debe proporcionarnos copias de sus
recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usa una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de nuestro
plan

e Cuando paga un copago por medicamentos que compra en el marco de un programa de
asistencia a pacientes del fabricante del medicamento

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales

Para obtener mas informacién sobre cémo solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los
Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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4. Envienos informacién sobre los pagos que otros realizan por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia
para el pago de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y
la mayoria de las organizaciones benéficas se consideran para sus costos de
bolsillo. Esto puede ayudarle a cumplir con los requisitos para cobertura de gastos
excedentes. Cuando llega a la Etapa de cobertura de gastos excedentes, nuestro
plan paga todos los costos de sus medicamentos de la Parte D de Medicare durante
el resto del afio.

5. Revise las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, revisela para confirmar que esté completa y sea correcta.

e ;Reconoce el nombre de cada farmacia? Revise las fechas.  Compré medicamentos
ese dia?

e ;Comproé los medicamentos listados? ;Coinciden con los que figuran en sus
recibos? ¢ Los medicamentos coinciden con lo que le receté su médico?

¢, Qué pasa si encuentra errores en este resumen?
Si hay algo confuso o no parece correcto en esta EOB, lldmenos a Servicio al Cliente de Blue

Shield TotalDual Plan. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en nuestra
pagina web: blueshieldca.com/medicare.

¢ Qué pasa si podria tratarse de un fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa que le
parezca sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llame a Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros sin cargo.

e Sisospecha que un proveedor que atiende a beneficiarios de Medi-Cal ha cometido
fraude, derroche o abuso, tiene derecho a denunciarlo llamando al niumero gratuito
confidencial 1-800-822-6222. Puede encontrar otros métodos para denunciar fraudes de
Medi-Cal en: www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si cree que falta algo o hay algun error, o si tiene alguna pregunta, llame al Servicio al Cliente.
Guarde estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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C. Etapas de pago de medicamentos para los medicamentos de la
Parte D de Medicare

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare en virtud de nuestro plan. La cantidad que paga por cada receta depende de la etapa
en la que se encuentra cuando surte o resurte un medicamento. Estas son las dos etapas:

Etapa 2: Etapa de cobertura de

E 1:E inicial
tapa tapa de cobertura inicia PSS e e

Durante esta etapa, nuestro plan paga parte Durante esta etapa, el plan paga todos los

de los costos de sus medicamentos y usted costos de sus medicamentos hasta el 31 de
paga su parte. Su parte se llama copago. diciembre de 2026.

Esta etapa empieza cuando obtiene su Esta etapa empieza cuando ya ha pagado
primer medicamento recetado del afio. una cierta cantidad de costos de bolsillo.

D. Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago depende
del nivel de costos compartidos en que se encuentra el medicamento y donde lo adquiere.

Los niveles de costos compartidos son grupos de medicamentos que tienen el mismo copago.
Cada medicamento que figura en la lista de medicamentos del plan pertenece a uno de los
cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto el nivel, mas alto es el
copago. Para encontrar los niveles de costos compartidos de sus medicamentos, consulte
nuestra Lista de medicamentos.

e Nivel 1 de costos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos (el nivel de
costos compartidos mas bajo); incluye medicamentos genéricos preferidos. El
copago es de $0.

e Nivel 2 de costos compartidos: Medicamentos genéricos; incluye medicamentos
genéricos y biosimilares. El copago es de $0.

e Nivel 3 de costos compartidos: Medicamentos de marca preferidos; incluye
medicamentos de marca, biosimilares y algunos medicamentos genéricos
preferidos. El copago es de $0 a $12.65, segun sus ingresos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Nivel 4 de costos compartidos: Medicamentos no preferidos; incluye
medicamentos de marca no preferidos, biosimilares y algunos medicamentos
genéricos. El copago es de $0 a $12.65, segun sus ingresos.

¢ Nivel 5 de costos compartidos: Medicamentos de nivel especializado (el nivel de
costos compartidos mas alto); incluye medicamentos de marca, biosimilares y
genéricos de muy alto costo que podrian requerir un manejo especial y/o un
seguimiento estricto. El copago es de $0 a $12.65, segun sus ingresos.

D1. Sus opciones de farmacia

Lo que paga por un medicamento depende de dénde lo compra:
e Una farmacia minorista de la red o

e Una farmacia fuera de la red. En algunos casos cubrimos medicamentos
recetados surtidos en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de esta
Guia para los Miembros para saber cuando lo hacemos.

e Servicio de entrega a domicilio de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de esta Guia para
los Miembros y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D2. Como obtener un suministro para tratamiento prolongado de un
medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
llamado "suministro prolongado") cuando surte su receta. Un suministro prolongado es para
hasta 100 dias. El costo es el mismo que el de un suministro para un mes.

Para conocer los detalles sobre donde y cdmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros, o el Directorio de
proveedores y farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que usted debe pagar

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, es posible que deba pagar un copago cada vez que surta
un medicamento con receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted
paga el precio mas bajo.

Comuniquese con el Servicio al Cliente para averiguar cual es su copago por cualquier
medicamento cubierto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento

cubierto de:
Una farmacia El servicio de La farmacia de Una farmacia
de la red entrega a un fuera de la
domicilio de establecimiento | red
nuestro plan de atencion
médica a largo
un suministro Un suministro JEEEERIEE | o e para
para un mes o para un mes o hasta 30 dias. La
hasta 30 dias hasta 30 dias Suministro cobertura esta
para hasta 31 limitada a ciertos
dias casos. Consulte
los detalles en el
Capitulo 5 de
esta Guia para
los Miembros.
Costos Copago de $0 El servicio de Copago de $0 Copago de $0
compartidos entrega a
Nivel 1 domicilio no
(Medicamentos esta disponible
genéricos para
preferidos) medicamentos
en el Nivel 1.
Costos Copago de $0 El servicio de Copago de $0 Copago de $0
compartidos entrega a
Nivel 2 domicilio no
(Medicamentos esta disponible
genéricos) para
medicamentos
en el Nivel 2.
Costos Copago de $0, El servicio de Copago de $0, Copago de $0,
compartidos $5.10 0 $12.65, entrega a $5.10 0 $12.65, $5.10 0 $12.65,
Nivel 3 segun el nivel domicilio no segun el nivel segun el nivel
(Medicamentos de Ayuda esta disponible de Ayuda de Ayuda
de marca Adicional que para Adicional que Adicional que
preferidos) reciba el medicamentos reciba el reciba el
miembro. en el Nivel 3. miembro. miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Una farmacia
de la red

Un suministro
para un mes o
hasta 30 dias

El servicio de
entrega a
domicilio de
nuestro plan

Un suministro
para un mes o
hasta 30 dias

La farmacia de
un
establecimiento
de atencioén
médica a largo
plazo de la red

Suministro
para hasta 31
dias

Una farmacia
fuera de la
red

Suministro para
hasta 30 dias. La
cobertura esta
limitada a ciertos
casos. Consulte
los detalles en el
Capitulo 5 de
esta Guia para
los Miembros.

(Medicamentos
de nivel
especializado)

de Ayuda
Adicional que
reciba el
miembro.

de Ayuda
Adicional que
reciba el
miembro.

de Ayuda
Adicional que
reciba el
miembro.

Costos Copago de $0, El servicio de Copago de $0, Copago de $0,
compartidos $5.10 0 $12.65, entrega a $5.10 0 $12.65, $5.10 0 $12.65,
Nivel 4 segun el nivel domicilio no segun el nivel segun el nivel
(Medicamentos de Ayuda esta disponible de Ayuda de Ayuda
no preferidos) Adicional que para Adicional que Adicional que
reciba el medicamentos reciba el reciba el
miembro. en el Nivel 4. miembro. miembro.
Costos Copago de $0, Copago de $0, Copago de $0, Copago de $0,
compartidos $5.10 0 $12.65, $5.10 0 $12.65, $5.10 0 $12.65, $5.10 0 $12.65,
Nivel 5 segun el nivel segun el nivel segun el nivel segun el nivel

de Ayuda
Adicional que
reciba el
miembro.

Su parte del costo cuando surte un suministro prolongado de un medicamento cubierto

en:

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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216




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS

Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos

de Medicare y Medi-Cal

Una farmacia de la red

Un suministro prolongado o
de hasta 100 dias.

El servicio de entrega a
domicilio de nuestro plan

Un suministro prolongado o de
hasta 100 dias.

Costos compartidos Copago de $0 Copago de $0
Nivel 1

(Medicamentos

genéricos preferidos)

Costos compartidos Copago de $0 Copago de $0

Nivel 2
(Medicamentos
genericos)

Costos compartidos
Nivel 3
(Medicamentos de
marca preferidos)

Copago de $0, $5.10 o
$12.65, segun el nivel de
Ayuda Adicional que reciba
el miembro.

Copago de $0, $5.10 o $12.65,
segun el nivel de Ayuda
Adicional que reciba el miembro.

Costos compartidos
Nivel 4
(Medicamentos no
preferidos)

Copago de $0, $5.10 o
$12.65, segun el nivel de
Ayuda Adicional que reciba
el miembro.

Copago de $0, $5.10 0 $12.65,
segun el nivel de Ayuda
Adicional que reciba el miembro.

Costos compartidos
Nivel 5
(Medicamentos de
nivel especializado)

No hay suministros
prolongados disponibles
para medicamentos en el
Nivel 5.

No hay suministros prolongados
disponibles para medicamentos
en el Nivel 5.

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden brindarle suministros a largo plazo,
consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

D4. Fin de la Etapa de Cobertura Inicial

La etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales alcanzan los $2,100.
Ahi comienza la etapa de cobertura de gastos excedentes. Nuestro plan cubre todos los costos
de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afo.

Su EOB le ayuda a tener un registro de cuanto ha pagado por sus medicamentos durante el
ano. Cuando alcanza su limite de $2,100, le avisamos. Mucha gente no lo alcanza en un afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 217




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos
de Medicare y Medi-Cal

E. Etapa 2: Etapa de cobertura de gastos excedentes

Cuando alcanza el limite de gastos de bolsillo de $2,100 para sus medicamentos, comienza la
etapa de cobertura de gastos excedentes. Permanece en la etapa de cobertura de gastos
excedentes hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

F. Los costos de sus medicamentos si su médico le receta menos de
un suministro para un mes entero

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro para un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro de
medicamentos para menos de un mes.

e Puede haber ocasiones en las que desee pedirle a su médico que le recete un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta
probando un medicamento por primera vez).

e Sisu médico esta de acuerdo, usted no paga por el suministro mensual completo de
ciertos medicamentos.

Cuando recibe un suministro de un medicamento para menos de un mes, el monto que paga se
basa en la cantidad de dias de suministro de medicamento que recibe. Calculamos el monto
que usted paga por dia por su medicamento (la “tasa de costos compartidos diaria”) y lo
multiplicamos por la cantidad de dias del suministro de medicamento que recibe.

e Un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento por el suministro de un mes
completo (un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que el monto que usted
paga por su medicamento es menos de $0.05 por dia. Si recibe un suministro del
medicamento para 7 dias, su pago es inferior a $.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo
que da como resultado un pago total inferior a $0.35.

e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le resulte
antes de pagar el suministro de un mes completo.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete un suministro de un medicamento
para menos de un mes completo para ayudarlo a:

o Planificar mejor cuando resurtir sus medicamentos
o Coordinar los resurtimientos con otros medicamentos que toma, y

o Hacer menos viajes a la farmacia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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G. Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por sus vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B de Medicare. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede encontrar estas vacunas en nuestra Lista de
medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de Medicare sin
costo alguno para usted. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniquese con
Servicio al Cliente para obtener detalles sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas
especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare consta de dos partes:
1. La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si misma.

2. La segunda parte corresponde al costo de aplicarle la vacuna. Por ejemplo, a
veces es posible que su médico le administre la vacuna mediante una inyeccion.

G1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame al Servicio al Cliente si tiene previsto vacunarse.

e Le podremos informar sobre la cobertura de su vacuna y explicarle qué parte del costo
le corresponde a usted.

e Podemos explicarle como mantener sus costos bajos si recurre a farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias y los proveedores de la red tienen un
acuerdo para trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red coordina con
nosotros para garantizar que usted no tenga costos iniciales por una vacuna de
la Parte D de Medicare.

G2. Lo que usted paga por una vacuna cubierta por la Parte D de Medicare

Lo que usted paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para qué lo vacunan).

e Algunas vacunas se consideran beneficios de salud mas que medicamentos. Estas
vacunas estan cubiertas sin costo alguno para usted. Para conocer la cobertura de
estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de esta Guia para los
Miembros.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Es posible que
deba pagar un copago por las vacunas de la Parte D de Medicare. Si una organizacién

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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llamada Comité de Asesoria sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP) recomienda la
vacuna para adultos, esa vacuna no tiene costo para usted.

Las siguientes son tres formas frecuentes en las que puede recibir una vacuna de la Parte D
de Medicare.

1. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y ahi mismo
le aplican la inyeccion.
e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos no debera pagar nada.
e Para otras vacunas de la Parte D, usted paga un copago por la vacuna.

2. Obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y su
médico le aplica la inyeccion.
e Paga un copago al médico por la vacuna.
e Nuestro plan paga el costo de aplicarle la inyeccion.

e El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion para que
podamos asegurarnos de que sepan que usted solo tiene que paga un copago por la
vacuna.

3. Obtiene el vial de la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y lo lleva al
consultorio de su médico para que le aplique la inyeccion.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no debera pagar nada por la
vacuna en si.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted paga un copago por la vacuna.

e Nuestro plan paga el costo de aplicarle la inyeccién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte
de una factura que recibid por servicios o medicamentos
cubiertos

Introduccion

En este capitulo le explicamos coémo y cuando enviarnos una factura para que paguemos.
También le explica como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de
cobertura. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.
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A. Coémo solicitarnos que paguemos por sus servicios o
medicamentos

Los proveedores de nuestra red deben facturar al plan por sus servicios y medicamentos
cubiertos una vez que los recibe. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Blue Shield TotalDual Plan le facturen por estos
servicios o medicamentos. Pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de
cualquier cargo.

Si recibe una factura por el costo total de atencion médica o medicamentos, no pague la factura
y envienosla. Para saber como enviarnos una factura, consulte el Capitulo 7, Seccion B.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos y usted ya pagd mas que su parte del costo,
tiene derecho a que se le devuelva el dinero.

o Si pago por servicios cubiertos por Medicare, le reembolsaremos el
dinero.

e Sipago por los servicios de Medi-Cal que ya recibié, puede cumplir con los
requisitos para recibir un reembolso (devolucién) si cumple con todas las
siguientes condiciones:

o El servicio que recibié es un servicio cubierto por Medi-Cal que tenemos
la responsabilidad de pagar. No le reembolsaremos un servicio que no
esté cubierto por Blue Shield TotalDual Plan.

o Recibid el servicio cubierto después de convertirse en miembro elegible
de Blue Shield TotalDual Plan.

o Usted solicita que le devuelvan el dinero dentro del plazo de un afio
desde la fecha en la que recibié el servicio cubierto.

o Usted proporciona un comprobante de que pago el servicio cubierto, por
ejemplo, un recibo detallado de parte del proveedor.

o Recibié el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal de la
red de Blue Shield TotalDual Plan. No necesita cumplir con esta
condicion si recibid servicios de emergencia, servicios de planificacion
familiar u otro servicio para el cual Medi-Cal permite que recurrir a
proveedores fuera de la red sin aprobacién previa (autorizacion previa).
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e Si el servicio cubierto normalmente requiere una aprobacion previa (autorizacion
previa), debe presentar un comprobante del proveedor que demuestre la necesidad
meédica para el servicio cubierto.

e Blue Shield TotalDual Plan le informara si se le reembolsara el dinero en una carta
llamada Notificacién de accién. Si usted cumple todos los requisitos antes mencionados,
el proveedor inscrito en Medi-Cal deberia devolverle el importe total que usted pago. Si
el proveedor se niega a devolverle dicho importe, Blue Shield TotalDual Plan le
devolvera el importe total que pagé. Le reembolsaremos el importe dentro de los 45
dias habiles posteriores a la recepcion del reclamo. Si el proveedor esta inscrito en
Medi-Cal, pero no se encuentra dentro de la red de Blue Shield TotalDual Plan y se
niega a devolverle el dinero, Blue Shield TotalDual Plan le devolvera el dinero, pero
pagara solamente hasta el importe que pagaria el en virtud del programa de Pago por
Servicio (FFS) de Medi-Cal. Blue Shield TotalDual Plan le devolvera el importe total de
su costo de bolsillo por los servicios de emergencia, los servicios de planificacion
familiar u otro servicio para el que Medi-Cal permite recurrir a proveedores fuera de la
red sin aprobacién previa. Si no cumple con alguna de las condiciones antes
mencionadas, no le devolveremos el dinero.

e No le devolveremos el dinero si:

o Solicitd y recibié servicios que no estan cubiertos por Medi-Cal, como
servicios cosméticos.

o El servicio no es un servicio cubierto por Blue Shield TotalDual Plan.

o Fue a un médico que no acepta Medi-Cal y firmé un formulario en el que
consta que de todos modos queria atenderse y que usted pagaria por los
servicios.

e Sino cubrimos los servicios o0 medicamentos, se lo informaremos.

Contacte a Servicio al Cliente o a su coordinador de atencion si tiene alguna pregunta. Si no
sabe qué deberia haber pagado, o si recibe una factura y no sabe qué hacer con ella, podemos
ayudarle. También puede llamarnos si desea brindarnos informacion sobre una solicitud de
pago que ya nos envio.

Los siguientes son algunos ejemplos de situaciones en las que podria pedirnos que le
reembolsemos su dinero o paguemos una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de
la red

Pidale al proveedor que nos envie la factura.
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e Sipaga el monto total al recibir atencién, puede pedirnos que le devolvamos
nuestra parte del costo. Envienos la factura y un comprobante del pago que
haya hecho.

e Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que usted
cree que no le corresponde. Envienos la factura y un comprobante del pago que
haya hecho.

o Sise le debe pagar al proveedor, lo pagaremos directamente.

o Siya pagé mas de lo que le corresponde del costo compartido por el
servicio de Medicare, calcularemos cuanto le correspondia pagar y le
devolveremos la diferencia por nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que
muestre su tarjeta de identificacion de miembro cuando recibe cualquier servicio o receta;
sin embargo, a veces los proveedores de la red cometen errores y le piden que pague por
sus servicios o mas de la parte de los costos que le corresponde pagar. Llame a Servicio al
Cliente o a su coordinador de atencion al numero que figura al pie la pagina si recibe
alguna factura.

e Como miembro del plan, usted solo paga el copago cuando recibe los servicios
que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas que este
monto. Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que éste
cobro por un servicio. Incluso si decidimos no pagar algunos cargos, usted
tampoco debe pagarlos.

e Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas
de lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente
con el proveedor y nos encargaremos del problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, pero considera que pagé demasiado, envienos la factura y el
comprobante de cualquier pago que haya realizado. Le devolveremos el dinero
por la diferencia entre el monto que pagoé y el monto que debia pagar en virtud
de nuestro plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha pasado el
primer dia de su inscripcion. Puede que incluso haya sido el afio pasado).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Sisuinscripcion fue retroactiva y pago una factura después de la fecha de
inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero.

e Envienos la factura y un comprobante del pago que haya hecho.
4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si utiliza una farmacia fuera de la red, paga el costo total de su medicamento recetado.

e Solo en unos pocos casos cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso por nuestra parte del
costo.

e Consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros para obtener mas informacién
sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le devolvamos la diferencia entre lo que pago por el medicamento en
la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare porque no tiene su tarjeta de identificacion de miembro con usted

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro consigo, puede pedirle a la farmacia que
nos llame o busque la informacién de inscripcién en su plan.

e Sila farmacia no puede obtener la informacién de inmediato, es posible que tenga que
pagar el costo total del medicamento recetado o regresar a la farmacia con su tarjeta de
identificacion de miembro.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso por nuestra
parte del costo.

e Es posible que no le devolvamos el costo total que pago si el precio que pagd en
efectivo es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado de la Parte D de
Medicare por un medicamento que no esta cubierto

Es posible que pague el costo total del medicamento recetado porque el medicamento no
esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos) en nuestra pagina web o que tenga un requisito o restriccion
que usted desconoce o0 que no cree que se aplique a su caso. Si decide comprar el
medicamento, es posible que deba pagar el costo total.
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de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 225




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 7: Cémo pedirnos que paguemos
una factura que recibié por servicios o medicamentos cubiertos

o Sino paga el medicamento pero cree que deberiamos cubrirlo, puede
solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de esta Guia
para los Miembros).

o Siusted y su médico o el profesional autorizado para recetar
medicamentos cree que necesita el medicamento de inmediato (dentro
de las 24 horas), puede solicitar una decisién de cobertura rapida
(consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso. En algunos
casos, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico u otro
profesional autorizado para recetar medicamentos para reembolsarle nuestra
parte del costo del medicamento. Es posible que no le devolvamos el costo total
que pago si el precio que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para la
receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la analizamos y decidimos si el servicio o
medicamento deben estar cubiertos. A esto se le llama tomar una “decision de cobertura”. Si
decidimos que el servicio o medicamento deben estar cubiertos, pagamos nuestra parte del
costo correspondiente.

Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para saber como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros.

B. Como enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago que haya realizado por los servicios de
Medicare. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del
proveedor. Es recomendable hacer una copia de su factura y recibos para sus registros.
Puede pedirle ayuda a su coordinador de atencion. Debe enviarnos su reclamo médico dentro
del plazo de un afio de la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento. Debe
presentarnos su reclamo de medicamentos recetados de la Parte D dentro de los tres anos
posteriores a la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de brindarnos toda la informacién que necesitamos para decidir, puede
completar nuestro formulario de reclamo para solicitar el pago.

e No es obligatorio que utilice el formulario, pero nos ayuda a procesar la
informacion mas rapido.

e Puede acceder al formulario en nuestra pagina web (blueshieldca.com) o puede
llamar a Servicio al Cliente y solicitarlo.
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Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccion:

Reclamos médicos:

Blue Shield TotalDual Plan
Medicare Customer Service
P.O. Box 272640

Chico, CA 5927-2640

Reclamos por medicamentos recetados de la Parte D:
Claims Processing

1606 Ave. Ponce de Leon

San Juan, PR 00909-4830

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisiéon de cobertura. Esto
significa que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o medicamento.
También decidimos el importe de dinero que usted debe pagar, si corresponde.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o0 medicamento y usted
siguio6 todas las reglas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya
pago por el servicio 0 medicamento, le enviaremos por correo un cheque por
nuestra parte del costo. Si pago el costo total de un medicamento, es posible
que no se le reembolse el monto total que pagé (por ejemplo, si obtuvo un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio que pago e efectivo
es mas alto que nuestro precio negociado). Si no ha pagado, le pagaremos
directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros explica las reglas para que sus servicios estén
cubiertos. El Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros explica las reglas para obtener
cobertura para sus medicamentos de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o medicamento, le
enviaremos una carta para explicarle los motivos. La carta también explica sus
derechos a presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9.
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos nuestra decision. A esto se le llama "presentar una apelacion". También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelacion formal tiene procedimientos y fechas limite detalladas. Para obtener
mas informacién sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros:

e Para presentar una apelacion por el reembolso de un servicio de atencién
médica, consulte la Seccién F.

e Para presentar una apelacion por el reembolso de un medicamento, consulte la
Seccion G.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo explica sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos honrar sus derechos. Los términos mas importantes y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de esta Guia para los Miembros.

indice

A. Su derecho a obtener servicios e informacion de la manera que se ajuste a sus
Lo =TS} o =T =T 230

B. Nuestra responsabilidad de garantizar su acceso oportuno a los servicios y

MediCaMENTOS CUDIEIOS ........cooiiiiiiiiie e a e 231
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién personal y de salud........................... 232
C1. COmMO protegemos SU PHI .......oooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee ettt er e aresareeaeseaaeeaeeeaaee 233
C2. Su derecho a consultar su expediente MEdICO.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiieeees 233
D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion ... 233
E. Prohibicion para los proveedores de la red de facturarle directamente ..................ccc.ooee. 235
F. Su derecho a dejar de ser miembro de nuestro plan...............cccccciieeeeeeeee 235
G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion MEedica............c.occvveveiiiiiiie e 235
G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones ...................... 235

G2. Su derecho a decir lo que desea que pase si ho puede tomar decisiones

sobre su atencion meédica usted MISMO ........c.oviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 236
G3. Qué hacer si No se Siguen SUS INSIFUCCIONES .........ccoieiiiiiiiiiiiiieee e 237
H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos nuestras decisiones ........ 238

H1. Qué hacer si no recibe un trato justo o para obtener mas informacién sobre
U0 =T =T o o Lo 238

I. Sus responsabilidades como miembro del plan...........cccoooieei 238

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 229




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

A. Su derecho a obtener servicios e informacion de la manera que se
ajuste a sus necesidades

Debemos garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden en un
espacio con sensibilidad cultural y de manera accesible, incluyo a aquellos miembros con
conocimientos limitados de inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o a
personas de diferentes origenes culturales y étnicos. También debemos informarle sobre los
beneficios de nuestro plan y sus derechos de una manera que pueda comprender. Debemos
informarle sobre sus derechos cada afo que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que usted pueda entender, llame a su
coordinador de atencion o a Servicio al Cliente. Nuestro plan cuenta con servicios de
intérprete sin costo disponibles para responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas aparte del inglés,
como el arabe, armenio, camboyano, chino tradicional, chino simplificado, farsi,
coreano, ruso, espafol o espafol criollo, tagalo y vietnamita y en formatos como letra
grande, braille o audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos,
llame a Servicio al Cliente o escriba a Blue Shield TotalDual Plan, PO Box 927,
Woodland Hills, CA 91365-9856.

o Puede realizar una solicitud permanente para recibir este documento en un idioma
que no sea inglés o en un formato alternativo ahora y en adelante. Para hacer una
solicitud, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan.

o Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan dejara registrados su idioma y
formato de preferencia para todas las comunicaciones futuras. Para actualizar sus
preferencias, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas de idioma o
una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Oficina de Derechos Civiles de Medi-Cal: 916-440-7370. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

e Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU.: 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.
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B. Nuestra responsabilidad de garantizar su acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

e Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de nuestra red. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP y cédmo elegir un
PCP en el Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros.

o Llame a su coordinador de atencién o a Servicio al Cliente, o consulte el
Directorio de proveedores y farmacias para obtener mas informacién
sobre los proveedores de la red y qué médicos aceptan nuevos
pacientes.

e Tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer sin solicitar una
referencia. Una referencia es la aprobacion de su PCP para ver a un proveedor que no
sea su PCP.

e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede acceder a los servicios que necesita dentro de un periodo de
tiempo razonable, debemos pagar la atencion fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencién que necesita con urgencia
sin aprobacion previa (prior approval, PA).

e Tiene derecho a surtir sus medicamentos recetados en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin grandes demoras.

e Tiene derecho a saber cuando puede consultar a un proveedor fuera de la red. Para
obtener informacidn sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3 de
esta Guia para los Miembros.

e Alinscribirse por primera vez en nuestro plan, tiene derecho a conservar sus
proveedores y autorizaciones de servicio actuales por hasta 12 meses si se cumplen
ciertas condiciones. Para obtener mas informacion sobre cémo conservar sus
proveedores y autorizaciones de servicios, consulte el Capitulo 1 de esta Guia para los
Miembros.

e Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atencién médica con la ayuda de su
equipo de atencion y su coordinador de atencién.
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En el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros hay informacion sobre qué puede hacer si
cree que no esta recibiendo sus servicios o medicamentos dentro de un periodo de tiempo
razonable. También le indica qué puede hacer si rechazamos la cobertura de sus servicios o
medicamentos y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién personal y de
salud

Protegemos su informacion personal y su informacion médica protegida de conformidad con las
leyes federales y estatales.

Su informacion médica protegida (PHI) incluye la informacion personal que usted nos brindo
cuando se inscribié en nuestro plan. También incluye su expediente médico y otra informacion
médica protegida y de salud.

Tiene derechos en lo que respecta a su informacién y a controlar como se utiliza su informacion
médica protegida. Le proporcionamos una notificacion por escrito que le informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se llama “Notificacion de
Practicas de Privacidad”.

Los miembros que puedan dar su consentimiento para recibir servicios confidenciales no estan
obligados a obtener la autorizacién de ningun otro miembro para recibir esos servicios
confidenciales, ni a presentar un reclamo por servicios confidenciales. Blue Shield TotalDual
Plan dirigira las comunicaciones relacionadas con servicios confidenciales a la direccion postal,
direccién de correo electrénico o nimero de teléfono alternativo que el miembro designe o, en
ausencia de una designacion, a nombre del miembro a la direccidon o niumero de teléfono
registrados. Blue Shield TotalDual Plan no divulga informacién médica relacionada con
servicios confidenciales a ningun otro miembro sin la autorizacién por escrito del miembro que
recibe la atencién. Blue Shield TotalDual Plan acepta solicitudes de comunicacién confidencial
en la forma y el formato solicitados, si es facil de producir en la forma y el formato solicitados, o
en lugares alternativos. La solicitud de un miembro de comunicaciones confidenciales
relacionadas con servicios confidenciales sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud
o presente una nueva solicitud de comunicaciones confidenciales. Para solicitar una copia de
nuestra Notificacién de Practicas de Privacidad o solicitar que se incluya un aviso de
comunicacion confidencial en su expediente, puede:

1. Ir a blueshieldca.com y hacer clic en el enlace Privacidad en la parte inferior de la pagina de
inicio. Alli podra encontrar la Notificacion de Practicas de Privacidad y el formulario de Solicitud
de Comunicaciones Confidenciales.

2. Llamar al numero de teléfono de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion
de miembro de Blue Shield.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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3. Llamar sin cargo a la Oficina de Privacidad de Blue Shield of California al (888) 266-8080.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

4. Enviarnos un email a: privacy@blueshieldca.com

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada acceda a o cambie sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacién, no brindamos su PHI a nadie que no le
brinde atencién ni pague por ella. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso por
escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted, puede otorgar
permiso por escrito.

A veces no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. Estas excepciones estan
permitidas o exigidas por la ley:

e Debemos divulgar su PHI a agencias gubernamentales que evaluan la calidad de la
atencién médica de nuestro plan.

e Podemos divulgar su PHI si lo ordena un tribunal, pero solo si lo permite la ley de
California.

e Debemos darle a Medicare su PHI, incluida informacién sobre sus medicamentos de la
Parte D de Medicare. Si Medicare divulga su PHI con fines de investigacion o de otro
tipo, lo hace de conformidad con las leyes federales.

C2. Su derecho a consultar su expediente médico

e Tiene derecho a consultar sus registros médicos y a solicitar una copia. Es posible que
le cobremos una tarifa por hacer una copia de su expediente médico.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos su expediente médico. Si
nos solicita que hagamos esto, consultaremos a su proveedor de atenciéon médica para
decidir si se deben realizar cambios.

e Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otros con cualquier fin que no sea de
rutina y de qué manera lo hacemos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicio al Cliente.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a recibir informacién sobre nuestro plan,
nuestros proveedores de la red y sus servicios cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Si no habla inglés, contamos con servicios de intérprete para responder las preguntas que
tenga sobre nuestro plan. Para solicitar un intérprete, llame a Servicio al Cliente. Este es un
servicio gratuito. La Guia para los Miembros y otros materiales importantes estan disponibles
en otros idiomas ademas del inglés. También podemos poner a disposicién materiales en
arabe, armenio, camboyano, chino simplificado, chino tradicional, farsi, hindi, hmong, japonés,
coreano, laosiano, mien, punjabi, ruso, espanol, tagalo, tailandés, ucraniano y vietnamita.
También podemos brindarle informacion en letra grande, braille o audio. Tenemos la obligacion
de proporcionarle informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted. Llame al Servicio al Cliente para solicitarnos que le enviemos
la informacion en el formato que mejor le resulte.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes, llame al Servicio al Cliente:

e Como elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, incluida:

o informacioén financiera

o ¢dmo nos han calificado los miembros del plan

o la cantidad de apelaciones presentadas por los miembros
o ¢dmo cancelar su inscripcion en nuestro plan

e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluidos:

o ¢bmo elegir o cambiar de proveedores de atencion primaria
o acreditaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o c¢omo pagamos a los proveedores de nuestra red

e Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de esta Guia para los Miembros)
y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de esta Guia para los
Miembros) cubiertos por nuestro plan

o limites a su cobertura y medicamentos

o reglas que debe seguir para acceder a los servicios y medicamentos
cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9 de
esta Guia para los Miembros), lo que incluye pedirnos que:

o le expliquemos por escrito por qué algo no esta cubierto
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o cambiemos la decision que tomamos

o paguemos una factura que recibié

E. Prohibicion para los proveedores de la red de facturarle
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden exigirle que pague por
los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si pagamos menos del
monto que facturd el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los Miembros.

F. Su derecho a dejar de ser miembro de nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Tiene derecho a recibir la mayoria de sus servicios de atencion médica a través de
Medicare Original u otro plan Medicare Advantage.

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare a través de
un plan de medicamentos o de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 de esta Guia para los Miembros:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un
nuevo plan MA o plan de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacién sobre como recibira sus beneficios de Medi-Cal
si deja de ser miembro de nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a recibir informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica para ayudarle a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su condicion y sus opciones de tratamiento de una manera
gue usted pueda comprender. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones de
tratamiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo que
implique el tratamiento. Debemos informarle con anticipacion si algun servicio o
tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a negarse a
recibir tratamientos experimentales.

e Buscar una segunda opinién. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de
decidirse por un tratamiento.

e A decir que no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a irse de un hospital u otro centro meédico, incluso si su médico le aconseja no
hacerlo. Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el
tratamiento o deja de tomar un medicamento recetado, no cancelaremos su membresia
en nuestro plan. Sin embargo, si rechaza un tratamiento o deja de tomar un
medicamento, debe aceptar toda la responsabilidad de lo que le suceda.

e Pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor se negé a atenderlo. Tiene
derecho a recibir una explicacién de nuestra parte si un proveedor le nego la atencion
que usted cree que deberia recibir.

e Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento que rechazamos o que
generalmente no cubrimos. Esto se llama decision de cobertura. El Capitulo 9 de
esta Guia para los Miembros explica cémo solicitarnos una decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que desea que pase si ho puede tomar decisiones
sobre su atencion médica usted mismo

A veces las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas. Antes de
que esto suceda, puede:

e Completar un formulario por escrito otorgandole a alguien el derecho a tomar
decisiones sobre su atencién médica si alguna vez no puede tomar decisiones por
usted mismo.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre su atencion médica si pierde la
capacidad de tomar decisiones personalmente, incluidos los procedimientos que
no quiere.

El documento legal que usar para dar sus instrucciones se llama “directiva anticipada”. Existen
diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres para ellas. Algunos ejemplos
son un testamento vital y un poder notarial para decisiones de atencién médica.

No es obligatorio que tenga una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si quiere usar una directiva anticipada:

e Obtener el formulario. Puede solicitarle el formulario de su médico, a un abogado, a un
trabajador social o en algunas tiendas de suministros de oficina. Las farmacias y los
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consultorios de proveedores suelen tener estos formularios. Puede encontrar un
formulario gratuito en linea y descargarlo. También puede comunicarse con Servicio al
Cliente para solicitar el formulario.

e Completar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal. Le
recomendamos que un abogado u otra persona de su confianza, como un familiar o su
meédico de atencion primaria, le ayuden a completarlo.

e Entregar copias del formulario a las personas que deben estar al tanto. Déjele una
copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la persona que
nombre para que tome decisiones por usted si usted no puede. También puede ser
conveniente que entregue copias a amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en
casa.

e En caso de que deba ser hospitalizado y tenga una directiva anticipada firmada,
lleve una copia al hospital.

o En el hospital le preguntaran si tiene un formulario de directiva anticipada
firmado y si lo tiene con usted.

o Sino tiene un formulario de directiva anticipada firmado, en el hospital
tienen formularios y le preguntaran si desea firmar uno.

Tiene derecho a:

e Pedir que incluyan su directiva anticipada en su expediente médico.
e Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

e Conocer los cambios a las leyes relacionadas con las directivas anticipadas.
Blue Shield TotalDual Plan le informara sobre los cambios a las leyes estatales como
maximo 90 dias después del cambio.

Por ley, nadie puede negarle atencién ni discriminarlo en funcion de si firmé una directiva
anticipada o no. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmé una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las instrucciones que
contiene, puede presentar una queja ante Commence Health (la Organizacién de Mejora de la
Calidad de California) por teléfono al (877) 588-1123 (TTY: 711] o escribir a: Commence Health
BFCC-QIO Program 10820 Guilford Rd, Ste. 202, Annapolis Junction, MD 20701.
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H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

En el Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros hay informacion sobre qué puede hacer si
tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos. Por ejemplo, puede
pedirnos que tomemos una decisidon de cobertura, presentar una apelacion para cambiar una
decisidn de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros del plan
hayan presentado contra nosotros. Llame a Servicio al Cliente para solicitar esta informacion.

H1. Qué hacer si no recibe un trato justo o para obtener mas informacién sobre
sus derechos

Si cree que recibid un trato injusto de nuestra parte (y no se trata de discriminacion por los
motivos enumerados en el Capitulo 11 de esta Guia para los Miembros) o desea obtener mas
informacién sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicio al Cliente.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP) al
1-800-434-0222 (TTY: 711). Puede ver mas detalles sobre el Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud en el Capitulo 2, Seccion E.

e La oficina del Defensor de los Derechos del Paciente de Medi-Cal al 1-888-452-8609.
Para conocer mas detalles sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de esta Guia
para los Miembros.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar el documento “Derechos y
Protecciones de Medicare” en la pagina web de Medicare en
www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo siguiente: si tiene alguna
pregunta, llame a Servicio al Cliente.

o Leer esta Guia para los Miembros para conocer qué cubre nuestro plan y las reglas a
seguir para acceder a los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles
sobre:
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o Los servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de esta Guia para
los Miembros. Esos capitulos le dicen lo que esta cubierto, lo que no esta
cubierto, qué reglas debe seguir y qué paga.

o Sus medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de esta Guia
para los Miembros.

¢ Informarnos acerca de cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que
tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura cuando
reciba atencion médica. Llame a Servicio al Cliente si tiene otra cobertura.

¢ Informar a su médico y a otros proveedores de atencién médica que es miembro de
nuestro plan. Presente su tarjeta de identificacion de miembro cuando reciba servicios o
medicamentos.

e Ayudar a sus médicos y a otros proveedores de atencion médica a brindarle la mejor
atencion.

o Inférmeles lo que necesitan saber acerca de usted y su salud. Conozca
todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus proveedores acuerden.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores estén al tanto de
todos los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos
recetados, medicamentos de venta sin receta, vitaminas y suplementos.

o Haga todas las preguntas que necesite. Sus médicos y otros
proveedores deben explicarle las cosas de una manera que usted pueda
entender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva a
preguntar.

e Colaborar con su coordinador de atencion, lo que incluye completar una evaluacién
de riesgos para la salud por afio.

e Ser considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos
de los demas. También esperamos que actie con respeto en el consultorio de su
médico, hospitales y consultorios de otros proveedores.

e Pagar lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Las primas de las Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de
los miembros de Blue Shield TotalDual Plan, Medi-Cal paga la prima de
la Parte A de Medicare y la prima de la Parte B de Medicare.
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o Para algunos de sus medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe
pagar su parte del costo cuando recibe el medicamento. Se trata de un
copago (un monto fijo). El Capitulo 6 le informa lo que debe pagar por
sus medicamentos.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan, debera pagar el costo total. (Nota: Si usted no esta de
acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o un medicamento,
puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 para saber como
presentar una apelacion).

¢ Informarnos si se muda. Si tiene previsto mudarse, inférmenos de inmediato. Llame a
su coordinador de atencion o a Servicio al Cliente.

o Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer
en nuestro plan. Soélo las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden ser miembros de este plan. El Capitulo 1 de esta Guia
para los Miembros le informa sobre nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarle a averiguar si se mudara fuera de nuestra area de
servicio. Durante un periodo de inscripcién especial, puede cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos
de Medicare en su nueva ubicacion. Podemos informarle si tenemos un
plan en su nueva area.

o Informe su nueva direccion a Medicare y Medi-Cal cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros para conocer los
numeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

o Sise muday permanece en nuestra area de servicio, igual
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener actualizado su legajo
como miembro y saber cdmo comunicarnos con usted.

o Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién de
Empleados Ferroviarios).

¢ Informarnos si cambia su nimero de teléfono o hay una mejor manera de
comunicarnos con usted.

e Llamar a su coordinador de atencién o a Servicio al Cliente para solicitar ayuda si
tiene preguntas o inquietudes.
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Introduccioén
Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
e Tiene un problema o una queja sobre su plan.
e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no pagara.
¢ No esta de acuerdo con una decisidon que tomo su plan sobre su atencion.
e Cree que sus servicios cubiertos estan finalizando demasiado pronto.

e Tiene un problema o queja con sus servicios y recursos de apoyo a largo plazo,
que incluyen Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS) y servicios en un
centro de reposo (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle a encontrar facilmente lo que
esta buscando. Si tiene algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion.

Debe recibir la atencidon médica, los medicamentos y los servicios y recursos de apoyo a largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencion
como parte de su plan de atencion. Si tiene algin problema con su atencién, puede llamar
al programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medicare Medi-Cal al
1-855-501-3077 para solicitar ayuda. Este capitulo explica las diferentes opciones que tiene
para diferentes problemas y quejas, pero siempre tiene la opcion de llamar al programa del
Defensor de los Derechos del Paciente para que lo orienten con su problema particular. Para
ver otros recursos que aborden sus inquietudes y formas de comunicarse con ellos, consulte el
Capitulo 2 de su Guia para los Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como proceder si tiene problemas e inquietudes. El proceso a usar
depende del tipo de problema que tenga. Se usa un proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones y otro para presentar quejas.

Para garantizar resoluciones justas y rapidas, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que usted y nosotros debemos cumplir.

A1. Sobre los términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y fechas limite. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, por lo que utilizamos palabras mas simples en lugar
de ciertos términos legales cuando podemos. Utilizamos abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, decimos:
e ‘“Enviar una queja” en lugar de “presentar una queja”

e “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacién”,

“determinacién de beneficios”, “determinacion de persona de riesgo” o
“determinacion de cobertura”

e “Decisidon de cobertura rapida” en lugar de “determinacién acelerada”

e “Organizacion de Revision Independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
Revisién Independiente” (Independent Review Entity, IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también los proporcionamos.

B. Dénde conseguir ayuda

B1. Si necesita mas informacion y ayuda

A veces resulta confuso iniciar o seguir el proceso para solucionar un problema. Esto es
especialmente dificil si no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, es posible que no
tenga la informacién que necesita para dar el siguiente paso.

Ayuda del Programa de Defensa y Asesoramiento de Seguros de Salud (HICAP)

Llame al Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud para solicitar ayuda
gratuita. Los asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarle a comprender
qué hacer para intentar solucionar su problema. EI HICAP no tiene ninguna relaciéon con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. EI HICAP cuenta con asesores
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capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono del
HICAP es 1-800-434-0222.

Ayuda del programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medicare Medi-Cal

Puede llamar al programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medicare Medi-Cal y
hablar con un/a defensor/a sobre sus preguntas sobre la cobertura de salud. Es posible que
puedan ofrecerle ayuda legal gratuita. No tienen ninguna relaciéon con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. Su nimero de teléfono es el 1-855-501-3077 y su pagina
web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
formas de obtener ayuda de Medicare:

e Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Visitar la pagina de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda del Departamento de Servicios de Atenciéon Medica de California

El Programa del Defensor de los Derechos del Paciente de atenciéon administrada de Medi-Cal
del Departamento de Servicios de Atencién Medica de California (Department of Health Care
Services, DHCS) puede ayudarle. Pueden ayudarle si tiene problemas para inscribirse, cambiar
0 abandonar un plan de salud. También le pueden ayudar si se mudé y tiene problemas para
transferir su beneficio de Medi-Cal a su nuevo condado. Puede llamar al Defensor de los
Derechos del Paciente al 1-888-452-8609 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada de California

Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC)
para solicitar ayuda gratuita. E| DMHC es responsable de regular los planes de salud. E| DMHC
ayuda a las personas con apelaciones sobre servicios de Medi-Cal o problemas de facturacion.
El numero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, con problemas de audicion o
del habla pueden usar el numero TDD gratuito 1-877-688-9891. También puede visitar la
pagina web del Departamento de Atencion Médica Administrada de California en
www.dmhc.ca.gov.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es la entidad responsable de
regular los planes de servicios de atencion médica. Si tiene una queja contra su plan de salud,
primero debe llamar a su plan de salud al 1-800-452-4413 (TTY: 711) y seguir su proceso de
gueja antes de comunicarse con el Departamento. El uso de este procedimiento para presentar
quejas no impide el ejercicio de posibles derechos o recursos legales que pueda tener a su
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disposicién. Si necesita ayuda con una queja relativa a una emergencia, una queja que su plan
de salud no haya resuelto de manera satisfactoria o una queja sin resolver en un periodo de 30
dias, puede llamar al Departamento para recibir ayuda. También es posible que sea elegible
para una Revision Médica Independiente (Independent Medical Review, IMR). De ser asi,
durante la IMR se realizara una revision imparcial de las decisiones médicas que tomé el plan
de salud con respecto a la necesidad desde el punto de vista médico de un servicio o
tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos de naturaleza
experimental o en investigacion y los conflictos relacionados con pagos de servicios médicos
de urgencia o emergencia. El Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito, el
1-888-466-2219, y una linea TDD, 1-877-688-9891, para las personas con dificultades de
audicién o del habla. En la pagina web del Departamento, www.dmhc.ca.gov, encontrara
formularios de queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

C. Informacidén sobre quejas y apelaciones de Medicare y Medi-Cal en
nuestro plan

Usted tiene cobertura de Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a
todos sus beneficios de atencion médica administrada de Medicare y Medi-Cal. A esto a veces
se le llama “proceso integrado” porque combina o integra los procesos de Medicare y Medi-Cal.

A veces no es posible combinar los procesos de Medicare y Medi-Cal. En esas situaciones,
debe usar un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de Medi-
Cal. La Seccion F4 explica estas situaciones.

D. Problemas con sus beneficios

Si tiene algun problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. El siguiente cuadro le puede ayudar a encontrar la seccion correcta de este capitulo
si tiene problemas o quejas.
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¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si determinada atencién médica (articulos médicos, servicios
y/o medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y
problemas sobre el pago de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no esté relacionado con
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Consulte la Seccion E, “Decisiones de Consulte la Seccién K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja’.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decisién de cobertura y presentar una apelacion aborda
problemas relacionados con sus beneficios y cobertura de la atencion médica (servicios,
articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos
referimos a los articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B como atencién
médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos. Usted o su médico
también pueden comunicarse con nosotros y solicitarnos una decision de cobertura. Es posible
que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un servicio meédico especifico o si
podemos negarnos a brindarle la atencién médica que cree que necesita. Si desea saber si
cubrimos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una
decisiéon de cobertura.

Tomamos una decision de cobertura cuando revisamos una solicitud de servicio o un reclamo.
En algunos casos, podemos decidir que un servicio 0 medicamento no tiene cobertura o dejé
de tener cobertura de Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decisién de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelarla”. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una
decisiéon que hemos tomado sobre la cobertura.
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Cuando usted apela una decisidn por primera vez, esto se llama Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacién, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para confirmar si seguimos todas
las reglas correctamente. Otro grupo de revisores diferente de que tomo la decision
desfavorable original revisa su apelacion.

En la mayoria de los casos, debe comenzar su apelacion en el Nivel 1. Si su problema de salud
es urgente o implica un riesgo inmediato y grave para su salud, o si tiene un dolor intenso y
necesita una decisidén mas rapida, puede solicitar una revision médica independiente al
Departamento de Atencion Médica Administrada en www.dmhc.ca.gov. Consulte la Seccién F4
para obtener mas informacion.

Cuando completamos la revision, le informamos nuestra decision. En determinadas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo en la Seccién F2, puede solicitar
una “decision de cobertura rapida” o una “apelacién rapida” de una decision de cobertura.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta. Si su problema es
sobre la cobertura de una atencion médica de Medicare, la carta le informara que enviamos su
caso a la Organizacion de Revision Independiente (IRO) para una apelacién de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid o de la Parte D de
Medicare, la carta le indicard como presentar usted mismo una apelacion de Nivel 2. Consulte
la Seccion F4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacidon de Nivel 2, es posible que pueda pasar por
niveles adicionales de apelacion.

E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a través de cualquiera de los siguientes medios:
e Servicio al Cliente, a los numeros que figuran al pie de la pagina.

e Programa del Defensor de los Derechos del Pacientes de Medicare
Medi-Cal al 1-855-501-3077.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP) al
1-800-434-0222.

e El Centro de ayuda del Departamento de Atencién Médica Administrada de
California (DMHC) para solicitar ayuda gratuita. El DMHC ayuda a las personas
con apelaciones relacionadas con servicios de Medi-Cal o problemas de
facturacion. El numero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas sordas, con
problemas de audicién o del habla pueden usar el numero TDD gratuito 1-877-
688-9891. También puede visitar la pagina web del Departamento de Atencion
Médica Administrada de California en www.dmhc.ca.gov. Si bien el DMHC
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puede ayudar a las personas con planes Medi-Cal Administrados, no puede
ayudar a las personas con planes Medicare unicamente y en los siguientes
sistemas de salud organizados por el condado (County Organized Health
Systems, COHS): Partnership Health Plan, Gold Coast Health Plan, CenCal
Health, Central California Alliance for Health y CalOptima. El Gobierno federal
regula los planes de Medicare y el Departamento de Servicios de Atencién
Médica regula los planes del COHS.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una
decision de cobertura o una apelacién en nombre de usted.

e Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actue en su
nombre como su “representante” y solicite una decision de cobertura o presente
una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener un
abogado para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado solicite el nombre de un abogado del Colegio de
Abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le pueden
brindarle servicios legales gratuitos si cumple con los requisitos.

o Solicite un abogado de asistencia legal del Programa del Defensor de los Derechos
del Paciente de Medi-Cal Medicare al 1-855-501-3077.

Complete el formulario de designacion de representante si desea que un abogado u otra
persona actle como su representante. El formulario le da permiso a alguien para actuar en su
nombre.

Llame a Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al pie de la pagina y solicite el
formulario de “designacion de representante”. También puede descargar el formulario en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. Debe darnos una
copia del formulario firmado.

E4. Qué seccion de este capitulo puede ayudarle

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene diferentes reglas y fechas limite. Hay una seccion por cada una de ellas en este capitulo.
Consulte la seccidon que corresponda:

e Seccion F, “Atencion médica”
e Seccion G, “Medicamentos de la Parte D de Medicare”

e Seccion H, “Coémo pedirnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada”
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e Seccion |, “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos”
(esta seccidn solo se aplica a estos servicios: atencién médica en el hogar,
atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios en un
establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral).

Si no esta seguro de qué seccidn consultar, llame a Servicio al Cliente a los nimeros que se
encuentran al pie de la pagina. También puede solicitar ayuda o informacién a organizaciones
del gobierno, como el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP). Consulte
mas informacién en el Capitulo 2, Seccion C.

F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atencion médica o
si desea que le devolvamos nuestra parte del costo de su atencion. Para obtener informacion
sobre cédmo solicitar prolongar su hospitalizacién, consulte la Seccién H.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencién médica, que se describen en el Capitulo 4
de esta Guia para los Miembros en la Tabla de beneficios. En algunos casos, es posible que se
apliquen distintas reglas a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Cuando sea el
caso, le explicaremos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos de la Parte B de
Medicare de las reglas para servicios y articulos médicos.

F1. CoOmo usar esta seccion

Esta seccion explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes situaciones:
1. Cree que cubrimos la atencion médica que necesita pero que no recibe.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura.
Consulte la Seccién F2.

2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion
meédica quiere brindarle y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccién F3.
3. Recibi6é atencién médica que cree que cubrimos, pero denegamos el pago.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la
Seccidn F5.

4. Recibio y pago la atencion médica que creia que cubriamos y desea que le
devolvamos el dinero.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte la
Seccién F5.

5. Redujimos o suspendimos su cobertura para cierto tipo de atencion médica y usted
cree que nuestra decision podria dafar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la atencién
médica. Consulte la Seccién F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencién médica en el hogar,
atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral, se aplican reglas
especiales. Consulte la Seccidn H o la Seccioén | para obtener mas informacion.

e Para todas las demas situaciones que impliquen reducir o suspender su
cobertura para determinado tipo de atencién médica, utilice esta seccién
(Seccion F) como guia.

6. Esta sufriendo demoras en la atencion o no puede encontrar un médico.
Lo que puede hacer: Puede presentar una queja. Consulte la Seccién K2.

F2. Solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion integrada de la organizaciéon”.

Usted, su meédico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura de la
siguiente manera:

e por teléfono al: 1-800-452-4413, TTY: 711.

e por fax al: (877) 251-6671.

e por escrito a: Blue Shield TotalDual Plan
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA 91365-9856

Decision de cobertura estandar

Utilizamos las “estandar” a menos que aceptemos utilizar las “rapidas”. Una decision de
cobertura estandar significa que le damos una respuesta dentro de:

e 5 dias habiles después de recibir su solicitud de un servicio o articulo médico
que esté sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e 5 dias habiles y no antes de 14 dias consecutivos posteriores a la recepcion de
su solicitud para todos los demas servicios o articulos médicos.

e 72 horas después de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B de
Medicare.

Decision de cobertura rapida

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “ determinacién acelerada”.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencién médica y su
salud requiera una respuesta rapida, pidanos que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.
Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un servicio o articulo médico.

e 24 horas despueés de recibir su solicitud de un medicamento de la Parte B
de Medicare.

Para que tomemos una decisidon de cobertura rapida, debe reunir dos requisitos:

e Solicitar cobertura para articulos médicos y/o servicios que no recibié. No
puede solicitar una decisién de cobertura rapida sobre el pago de articulos o
servicios que ya recibid.

e Silas fechas limite estandar podrian causar daifos graves a su salud o
perjudicar su capacidad de desenvolverse en la vida.

Si su médico nos dice que su salud lo requiere, tomamos la decisiéon de cobertura rapida
automaticamente. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidiremos si debe ser
rapida.

e Sidecidimos que su estado de salud no reune los requisitos para una decision
de cobertura rapida, le enviamos una carta que lo explica y tomamos la decision
dentro de los plazos estandar. En la carta dira:

o Que tomamos una decision de cobertura rapida si su médico la solicita.

o Como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de brindarle una
decision de cobertura estandar en lugar de una decision de cobertura rapida. Para
obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja, incluida una queja rapida,
consulte la Secciéon K.

Si rechazamos parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta con los motivos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Silarechazamos, tiene derecho a presentar una apelacion. Si cree que
cometimos un error, una apelacion es la manera formal de pedirnos que
revisemos nuestra decisiéon y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion
(consulte la Seccién F3).

En ciertas circunstancias, podriamos desestimar su solicitud de una decisién de cobertura, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Los siguientes son algunos ejemplos de cuando
se desestima una solicitud:

e sila solicitud esta incompleta,

e si alguien realiza la solicitud en su nombre pero no estd legalmente autorizado
para hacerlo, o

e sisolicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por
qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion. Esta revision se
llama apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccién.

F3. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante autorizado deben
comunicarse con nosotros. LIdmenos al 1-800-452-4413 (TTY: 711).

Solicite una apelaciéon estandar o una apelacion rapida por escrito o por teléfono al
1-800-452-4413 (TTY: 711).

e Sisu médico u otro profesional autorizado para recetar medicamentos solicita
continuar con un servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion,
es posible que deba nombrarlo como sus representante para que actiue en su
nombre.

e Sialguien que no sea su médico presenta la apelacion por usted, incluya un
formulario de designacion de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede descargar el formulario en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, pero no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos
el formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decisién sobre su
apelacion:

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 253



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Desestimamos su solicitud y

o Le enviamos un aviso por escrito explicando su derecho a solicitar a la IRO que
revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias consecutivos a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Siusted no puede cumplir con la fecha limite y cuenta con una buena razén para
ello, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos
ejemplos de buenos motivos pueden ser que tuvo una enfermedad grave o que
le dimos informacion incorrecta sobre la fecha limite. Explique el motivo por el
cual su apelacion se presenta tarde al hacerlo.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacién para
respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracién acelerada”.

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de su atencion, usted y/o
su médico pueden solicitar una apelacién rapida.

Si su médico nos dice que su salud lo requiere, le otorgamos la apelacion rapida
automaticamente. Si lo solicita sin el apoyo de su médico, nosotros decidimos si corresponde
una apelacion rapida.

e Sidecidimos que su estado de salud no relne los requisitos para una apelacion
rapida, le enviamos una carta que lo indica y la procesamos dentro de los plazos
estandar. En la carta dira:

o Que otorgamos la apelacion rapida automaticamente si su médico lo solicita.

o Cobmo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de otorgarle una
apelacioén estandar en lugar de una apelacién rapida. Para obtener mas informacion
sobre cdmo presentar una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Si le informamos que suspenderemos o reduciremos servicios o articulos que ya recibe,
es posible que pueda continuar con esos servicios o articulos durante su proceso de
apelacion.

e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que
usted recibe, le enviamos un aviso antes de tomar medidas.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 254




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de
Nivel 1.

e Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién de Nivel 1
dentro de los 10 dias consecutivos a partir de la fecha de nuestra carta o antes
de la fecha de entrada en vigor prevista de la accién, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumple con esta fecha limite, recibira el servicio o articulo sin cambios mientras
su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También recibira todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su
apelacién) sin cambios.

o Sino presenta una apelacion antes de estas fechas, se suspendera su servicio o
articulo mientras espera la decision de su apelacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, analizamos detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Comprobamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su solicitud.

e Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
comuniqguemos con usted o su médico para solicitarles mas informacion.

Una apelacion rapida tiene fechas limite.

e Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas de recibir su apelacion, o antes si su estado de salud
requiere una respuesta mas rapida. Le damos nuestra respuesta antes si su
salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En esa instancia la revisa una IRO. Mas
adelante en este capitulo le informamos qué es esta organizacion y explicamos el
proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede presentar una solicitud de
Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado en cuanto se cumple la fecha limite. En
California, la audiencia estatal se conoce como Audiencia estatal. Para solicitar una
Audiencia estatal, consulte la Seccién F4, segun corresponda.

e Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar
la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcidon de su apelacién, o antes si su salud lo requiere.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 255




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, enviamos su apelacién a
la IRO para una apelacién de Nivel 2.

Fechas limite para una apelacion estandar.

e Cuando utilizamos fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias consecutivos después de recibir su apelacion para la
cobertura de servicios que no recibio.

e Sisu solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que
no recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias consecutivos
posteriores a la recepcion de su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En esa instancia la revisa una IRO. Mas
adelante en la seccién F4 de este capitulo, le informamos qué es esta organizacion
y explicamos el proceso de apelaciones de Nivel 2. Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted mismo puede presentar una
solicitud de Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado en cuanto se cumple la fecha
limite. En California, la audiencia estatal se conoce como Audiencia estatal. Para
solicitar una Audiencia estatal, consulte la Seccién F4, segun corresponda.

Si aceptamos parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindarle la
cobertura que acordamos dentro de los 30 dias consecutivos posteriores a la fecha en que
recibimos su solicitud de apelacién, o tan pronto como lo requiera su estado de salud, y dentro
de las 72 horas posteriores a la fecha en que cambiamos nuestra decision, o dentro de los

7 dias consecutivos a partir de la fecha en que recibimos su apelacion si su solicitud era por un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si rechazamos parte o la totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelaciéon adicionales:
e Sirechazamos parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta.

e Sisu problema es por la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta
le informa que enviamos su caso a la IRO para una apelacién de Nivel 2.

e Sisu problema es por la cobertura de un servicio o articulo de Medi-Cal, la carta
le indica como presentar usted mismo una apelacién de Nivel 2.

F4. Como presentar una Apelacién de Nivel 2

Si nuestra respuesta es No a parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1, le enviaremos una
carta. Esta carta le informa si Medicare, Medi-Cal o0 ambos programas suelen cubrir el servicio
o articulo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Sisu problema es por un servicio o articulo que suele cubrir Medicare,
enviamos su caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones ni
bien se completa la apelacién de Nivel 1.

e Sisu problema es por un servicio o articulo que suele cubrir Medi-Cal, puede
presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. La carta le explica cémo
hacerlo. También incluimos mas informacién mas adelante en este capitulo.

e Sisu problema es por un servicio o articulo que tanto Medicare como Medi-Cal
pueden cubrir, automaticamente se asigna una apelacion de Nivel 2 ante la IRO.
Ademas de la apelacion automatica de Nivel 2, también puede solicitar una
Audiencia estatal y una Revisiéon Médica Independiente del estado. Sin embargo,
no hay una Revisién Médica Independiente disponible si ya ha presentado
pruebas en una Audiencia estatal.

Si cumplioé con los requisitos para la continuidad de los beneficios cuando presentd su
apelacioén de Nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo 0 medicamento en proceso de
apelacion también pueden continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccién F3 para obtener
informacion sobre como continuar con sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema es por a un servicio que generalmente solo cubre Medicare, sus
beneficios por ese servicio no continian durante el proceso de apelaciones de
Nivel 2 ante la IRO.

e Sisu problema es por un servicio generalmente cubierto solo por Medi-Cal, sus
beneficios para ese servicio contindan si presenta una apelacién de Nivel 2
dentro de los 10 dias consecutivos posteriores a la recepcién de nuestra carta
de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que suele cubrir Medicare

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad
de Revision Independiente”, a veces llamada “IRE”.

e Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligio a la empresa como IRO y Medicare supervisa su
trabajo.

e Enviamos informacién sobre su apelacion (su “expediente de caso”) a esta
organizacién. Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de su caso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e Tiene derecho a brindarle a la IRO informacién adicional para respaldar su
apelacion.

e Los revisores de la IRO analizan detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacién.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacién rapida en el Nivel
2,

e Situvo una apelacion rapida ante nosotros en el Nivel 1, automaticamente
obtendra una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tiene una apelaciéon estandar en el
Nivel 2.

e Sipresentd una apelacion estandar ante nosotros en el Nivel 1,
automaticamente obtendra una apelacion estandar en el Nivel 2.

e Si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias consecutivos
posteriores a la recepcién de su apelacion.

e Si su solicitud es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
IRO debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacion.

La IRO le da su respuesta por escrito y explica los motivos.

e SilaIRO acepta parte o la totalidad de una solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos implementar la decisién de inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas, o

o Prestar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a la recepcion de
la decision de la IRO para solicitudes estandar, o

o Prestar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que
recibamos la decisién de la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilalRO responde Si a parte o a la totalidad de una solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare objeto de
la apelacion:

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la decision de la IRO
para solicitudes estandar, o

o Dentro de las 24 horas siguientes a la fecha en que recibamos la decision
de la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilaIRO rechaza parte o la totalidad de su apelacién, significa que esta de
acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencién médica. Esto se llama “ratificar la decision” o “rechazar su
apelacion”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con otra
instancia de apelacion.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.
En total son cinco niveles.

o Sisu apelacién de Nivel 2 es rechazada y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si pasa al Nivel 3 y presenta una
tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto se encuentran en el aviso
escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

o Un juez del fuero administrativo (Administrative Law Judge, ALJ) o un mediador
independiente manejan las apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccidén J para
obtener mas informacion sobre las apelaciones de Niveles 3, 4 y 5.

Cuando su problema es por un servicio o articulo que suele cubrir Medi-Cal

Hay dos maneras de presentar una apelacion de Nivel 2 para servicios y articulos de Medi-Cal:
(1) Presentar una queja o solicitud de Revisién Médica Independiente o (2) solicitar una
Audiencia estatal.

(1) Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC)

Puede presentar una queja o solicitar una Revision Médica Independiente (IMR) al Centro de
Ayuda del DMHC. Al presentar una queja, el DMHC revisara nuestra decision. EI DMHC hara
Su propia investigacion en relacion con su queja o decidira si el caso cumple con los requisitos
para una IMR. Puede haber una IMR disponible para cualquier servicio o articulo cubierto por
Medi-Cal que sea de naturaleza médica. Una IMR es una revisién de su caso realizada por
expertos que no forman parte de nuestro plan ni del DMHC. Si la IMR se decide a su favor,
debemos brindarle el servicio o articulo que solicitdé. Una IMR no tiene costo para usted.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:

e Deniega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque nuestro
plan determina que no es médicamente necesario.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Se niega a cubrir un tratamiento experimental de Medi-Cal para una condicién grave.

e Impugna la naturaleza de un procedimiento y no hay acuerdo sobre si es cosmético o
reconstructivo.

¢ No paga los servicios de Medi-Cal urgentes o de emergencia que usted ya recibio.

e No ha resuelto su apelacion de Nivel 1 sobre un servicio de Medi-Cal dentro de los
30 dias consecutivos en caso de una apelacion estandar o 72 horaso antes si su salud
lo requiere, en caso de una apelacion rapida.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacion ante nosotros antes de solicitar una
IMR. Consulte la Seccion F3 para obtener informacion sobre nuestro proceso de apelacion de
Nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una queja ante el
Departamento de Atencion Médica Administrada de California (DMHC) o solicitar una IMR al
Centro de ayuda del DMHC.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacién en su nombre, pero no recibimos su formulario
de designacion de representante, debera volver a presentarnos su apelacion para poder
solicitar una IMR de Nivel 2 ante el Departamento de Atencion Médica Administrada, a menos
gue su apelacion involucre un riesgo inminente y grave para su salud, que incluye, entre otros,
dolor intenso, posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcién corporal importante.

Puede solicitar una IMR y una Audiencia Estatal, pero no esta permitido acudir a la IMR si ya
ha presentado pruebas en una Audiencia Estatal o tuvo una Audiencia Estatal sobre el mismo
asunto.

Si su tratamiento fue rechazado porque era experimental o de investigacién, no es necesario
que participe en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o implica un riesgo inmediato y grave para su salud, o si tiene un
dolor intenso, puede comunicarlo inmediatamente al DMHC sin pasar primero por nuestro
proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores al envio de nuestra decision por
escrito sobre su apelacién. Sin embargo, el DMHC puede extender la fecha limite de 6 meses
por razones validas, por ejemplo si usted tenia una condicién que le impidi6 solicitar una IMR
dentro de los 6 meses o0 que no haya recibido el aviso adecuado del proceso de la IMR.

Para presentar una queja o solicitar una IMR:

e Complete el formulario de queja/IMR disponible en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx,
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o llame al Centro de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

e Sitiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio o articulo
que denegamos. Esto puede acelerar el proceso de la IMR. Envie copias de los
documentos, no los originales. El Centro de Ayuda no puede devolver ningin
documento.

e Complete el formulario de autorizacidon de asistente si alguien le esta ayudando
con su IMR. Puede descargar el formulario en
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.a
spx o llamar al Centro de Ayuda del Departamento al 1-888-466-2219. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie el formulario de IMR/queja y cualquier archivo adjunto al DMHC.
En linea: Coémo presentar una queja

Por correo o fax:

Help Center

Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

FAX: 916-255-5241

En un plazo de 7 dias, el DMHC revisara su solicitud y le enviara una carta de acuse de recibo.
Si el DMHC determina que el caso cumple con los requisitos para una IMR, entonces se tomara
una decisiéon de IMR dentro de los 30 dias posteriores a la recepcién de toda la documentacion
requerida.

Si su caso es urgente y cumple con los requisitos para una IMR, normalmente se tomara una
decision de IMR dentro de los 7 dias posteriores a la recepcién de toda la documentacién
requerida.

Si no esta conforme con el resultado de la IMR, aun puede solicitar una Audiencia estatal.

Una IMR puede llevar mas tiempo si el DMHC no recibe todos los expedientes médicos
necesarios de parte suya o de su médico tratante. Si ve a un médico que no esta en la red de
su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie el expediente médico que mantiene
ese médico. Su plan de salud tiene la obligacion de recibir copias de su expediente médico de
los médicos que pertenecen a la red.

Si el DMHC decide que su caso no es elegible para una IMR, el DMHC revisara su caso a
través de su proceso habitual de quejas del consumidor. Su queja debe resolverse dentro de
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los 30 dias consecutivos posteriores a la presentacion del formulario de solicitud completo. Si
SuU queja es urgente, se resolvera antes.

(2) Audiencia estatal

Puede solicitar una Audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos por Medi-Cal. Si su
médico u otro proveedor solicita un servicio o articulo que no aprobamos, o si decidimos no
seguir pagando un servicio o articulo que ya recibe y nuestra respuesta fue “no” a su apelacién
de Nivel 1, tiene derecho a pedir una Audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una Audiencia estatal después del
envio por correo de la “Carta de decision de apelacion”.

NOTA: Si solicita una Audiencia estatal porque le informamos que un servicio que recibe
actualmente se cambiara o suspendera, tiene menos dias para presentar su solicitud si
desea seguir recibiendo ese servicio mientras su Audiencia estatal esta pendiente. Lea

“¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?” en |la pagina 256 para
obtener mas informacion.

Hay dos maneras de solicitar una Audiencia estatal:

1. Puede completar la “Solicitud de Audiencia estatal” al dorso la notificacion de accion.
Debe ingresar toda la informacion solicitada, como su nombre completo, direccion,
numero de teléfono, el nombre del plan o condado que tomé la medida adversa para
usted, los programas de ayuda involucrados y una descripcién detalladas del motivo
por el que quiere una audiencia. Luego puede enviar su solicitud de una de estas
maneras:

e Al departamento de bienestar social del condado, a la direccion que figura en el aviso.
e Al Departamento de Servicios Sociales de California:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, CA 94244-2430

e Ala Division de Audiencias Estatales al nUmero de fax 916-309-3487 o al
numero gratuito 1-833-281-0903.

2. Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de California al 1-800-743-8525.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide presentar una solicitud
de Audiencia estatal por teléfono, tenga en cuenta que las lineas telefénicas suelen
estar muy ocupadas.
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Para una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la QIO que vuelva a revisar la decisidon que se
tomo en la apelacion de Nivel 1. Puede llamarlos al (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668].

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias consecutivos posteriores al dia en que la
QIO rechazé su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de atencion.

Los revisores de la QIO:

Volveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.

Le comunicaran su decision sobre la Apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidn hospitalaria
desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la QIO rechazé su
Apelacion de Nivel 1.

Proporcionaremos los servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

Esta de acuerdo con su decisién sobre la Apelacion de Nivel 1 y no la cambiara.

Le entregara una carta que indica lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacién y presentar una Apelacion de Nivel 3.

También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una Revision Médica
Independiente para continuar su hospitalizacion. Consulte la Secciéon E4 para
saber cémo presentar una queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica
Independiente.

La Divisién de Audiencias Estatales le comunica su decision por escrito y le explica los motivos.

Si la Division de Audiencias Estatales acepta a parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el
servicio o articulo dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su
decision.

Si la Division de Audiencias Estatales rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
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solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencién médica. Esto se llama
“ratificar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la Audiencia estatal es negativa para toda o parte de su solicitud,
tiene otros derechos de apelacion.

Si su apelacion de Nivel 2 fue ante la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en ddlares
del servicio o articulo que desea cumple con un determinado monto minimo. Un juez del fuero
administrativo (ALJ) o un mediador independiente manejan las apelaciones de Nivel 3. La carta
que recibe de la IRO explica qué otros derechos de apelacion pueden corresponderle.

La carta que recibe de la Division de Audiencias Estatales describe la siguiente opcién de
apelacion.

Consulte la Seccién J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion después
del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen servicios y articulos cubiertos.
Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio o
articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura. El unico monto que
deberian pedirle que pague es el copago para el Nivel 3: Medicamentos de Marca Preferidos,
Nivel 4: Medicamentos no preferidos, y Nivel 5: Medicamentos especializados.

Si recibe una factura que supera su copago por servicios y articulos cubiertos, envienos la
factura. No pague usted mismo la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y
nos encargaremos del problema. Si paga la factura, puede obtener un reembolso de nuestro
plan si siguid las reglas para recibir servicios o articulos.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los Miembros. Alli se
describen situaciones en las que es posible que necesite pedirnos que le devolvamos el dinero
0 que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le indica como enviarnos la
documentacion para solicitar el pago.

Si solicita que le devuelvan el dinero, esta solicitando una decisién de cobertura. Verificaremos
si el servicio o articulo que pago esta cubierto y si cumplié con todas las reglas para usar su
cobertura.

e Si el servicio o articulo que pago esta cubierto y siguio todas las reglas, le
enviaremos nuestra parte del costo por el servicio o articulo habitualmente
dentro de los 30 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su solicitud, con
un plazo maximo de 60 dias consecutivos.
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e Siaun no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es o mismo que aceptar a su solicitud de
decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta para informarle que no pagaremos el servicio o articulo y
explicarle por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacién.
Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccion F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta:

e Si presenta una apelacion para que le reembolsemos el dinero, debemos darle
nuestra respuesta dentro de los 30 dias consecutivos posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si rechazamos su apelacion y Medicare suele cubrir el servicio o articulo, enviaremos su caso
a la IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias consecutivos. Si
aceptamos su apelacién en cualquier etapa del proceso de apelaciéon después
del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al proveedor de atencion médica
dentro de los 60 dias consecutivos.

e Sila IRO rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se llama “ratificar la decisién” o “rechazar su
apelacién”. Recibira una carta en la que le explicamos los derechos de apelacién
adicionales que pueda tener. Consulte la Seccidn J para obtener mas
informacion sobre los otros niveles de apelacion.

Si rechazamos su apelacion y Medi-Cal generalmente cubre el servicio o articulo, usted mismo
puede presentar una apelacién de Nivel 2. Consulte la Seccion F4 para obtener mas
informacion.

G. Medicamentos de la Parte D de Medicare

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos.
La mayoria de estos son medicamentos de la Parte D de Medicare. Hay algunos medicamentos
que la Parte D de Medicare no cubre y que podrian estar cubiertos por Medi-Cal. Esta seccion
solo se aplica a las apelaciones por medicamentos de la Parte D de Medicare.
Hablaremos de “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de decir “medicamento de
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la Parte D de Medicare” cada vez. Para los medicamentos cubiertos Unicamente por Medi-Cal,
siga el proceso que se describe en la Seccién E.

Para estar cubierto, su medicamento debe tener una indicacion médicamente aceptada. Eso
significa que el medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertos referentes médicos. Consulte el Capitulo 5 de
esta Guia para los Miembros para obtener mas informacién sobre una indicacién médicamente
aceptada.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D de Medicare

Los siguientes son algunos ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos
acerca de sus medicamentos de la Parte D de Medicare:

¢ Nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos:

o Que cubramos un medicamento de la Parte D de Medicare que no esta en la
Lista de medicamentos de nuestro plan o

o Que suspendamos una restriccion en nuestra cobertura para un
medicamento (como limites en la cantidad que puede obtener)

e Nos pregunta si tiene cobertura para un medicamento (por ejemplo, cuando su
medicamento esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan, pero debemos
aprobarlo antes de cubrirlo)

NOTA: Si su farmacia le informa que no puede surtir su medicamento tal como figura en la
receta, le entregara un aviso por escrito explicando cobmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D de Medicare
se llama “determinacion de cobertura”.

e Nos solicita que paguemos por un medicamento que ya compro. En este caso
esta solicitando una decisién de cobertura de pago.
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Si no esta de acuerdo con una decisidén de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y cémo presentar una
apelacion. El siguiente cuadro puede ayudarle.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de medicamentos o
necesita que
hagamos una
excepcion con una
regla o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Comience en la
Seccién G2 y luego
consulte las
Secciones G3 y G4

Quiere que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
cree que cumple con
las reglas o
restricciones del plan
(como obtener
aprobacioén previa)
para el medicamento
que necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la Seccion
G4

Quiere pedirnos que
le devolvamos el
dinero por un
medicamento que ya
recibié y pago.

Puede pedirnos
que le devolvamos
el dinero. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Consulte la Seccion
G4

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos pide que lo
reconsideremos).

Consulte la Seccion
G5

G2. Excepciones de la Parte D de Medicare

Si no cubrimos un medicamento de la manera que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una "excepcion". Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra
decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico o el profesional que le recetd el medicamento debe
explicar las razones médicas por las que necesita la excepcion.
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Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o la eliminacién de una restricciéon de un medicamento a veces se
denomina solicitud de “excepcion al formulario”. Solicitar pagar un precio mas bajo
por un medicamento no preferido cubierto a veces se denomina solicitar una
“excepcion del nivel de cobertura”.

Los siguientes son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico o el profesional que
le recet6 el medicamento pueden pedirnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos

e Siaceptamos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos, usted paga el copago que se aplica a los
medicamentos del Nivel 4: Medicamentos no preferidos.

¢ No puede obtener una excepcion al monto de copago del medicamento.
2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto

e Ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos tienen reglas y
restricciones adicionales (consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros
para obtener mas informacion).

e Lasreglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a utilizar la versién genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacién previa para que aceptemos cubrir ese
medicamento para usted. Eso suele llamarse “autorizacion previa” (PA).

o Tener la obligacién de probar primero un medicamento diferente antes de
gue aceptemos cubrir el medicamento que solicita. Esto suele llamarse
“terapia de pasos”.

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones sobre
la cantidad que puede tomar.

e Siaceptamos hacer una excepcién por usted y dejamos de lado una restriccion,
puede solicitar que se exceptue el monto del copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas
bajo. Cada medicamento de nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de
los cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas bajo es el nivel de
los costos compartidos, mas bajo es el copago.
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e Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para
tratar una condicion en particular. Se conocen como medicamentos
“alternativos”.

e Siun medicamento alternativo para su condicion médica se encuentra en un
nivel de costo compartido mas bajo que el medicamento que toma, puede
solicitarnos que lo cubramos al monto de costos compartidos del medicamento
alternativo. Esto reduciria el monto de su copago por el medicamento.

o Si el medicamento que toma es un producto bioldgico, puede solicitarnos que lo
cubramos al monto de costos compartidos para el nivel mas bajo de productos
bioldgicos alternativos para su condicion.

o Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
lo cubramos al monto de costos compartidos para el nivel mas bajo para alternativas
de marca para su condicion.

o Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede solicitarnos que lo
cubramos al monto de costos compartidos para el nivel mas bajo para alternativas
genéricas o de marca para su condicion.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningun
medicamento del Nivel 5: Medicamentos de nivel especializado.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion del nivel de cobertura y hay mas de un
nivel de costos compartidos mas bajo con medicamentos alternativos que no
puede tomar, generalmente debera pagar el monto mas bajo.

G3. Aspectos importantes que debe saber acerca de solicitar una excepcion

Su médico o el profesional que le receté el medicamento debe informarnos los motivos
médicos.

Su médico o el profesional que le receté el medicamento debe darnos una declaracion
explicando las razones médicas para solicitar una excepcioén. Para tomar una decisién mas
rapida, incluya esta informacién médica de su médico o el profesional que le receto el
medicamento cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar una
condicién en particular. Se conocen como medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo es tan efectivo como el medicamento que usted solicita y no causa mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su solicitud de
excepcion. Si nos solicita una excepcion del nivel de cobertura, generalmente no aprobamos su
solicitud de excepcién a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles de
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costos compartidos mas bajos no le resulten efectivos o puedan causarle una reaccion adversa
u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

Si aceptamos su solicitud de excepcion, la excepcion generalmente tiene
vigencia hasta el final del ano calendario. Esto se cumple siempre y cuando su
médico continue recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo
seguro y eficaz para tratar su condicion.

Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacion.
Consulte la Seccién G5 para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion si rechazamos su solicitud.

La siguiente seccién le indica cémo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

G4. Solicitar una decisiéon de cobertura, incluida una excepcién

Para consultar por el tipo de decisiéon de cobertura que desea, llame al 1-800-452-4413
(TTY: 711), escribanos o envienos un fax. Usted, su representante o su médico (o el
profesional que le recet6 el medicamento) pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre el reclamo.

Usted, su médico (o el profesional que le recetd el medicamento) u otra persona
que actue en su nombre pueden solicitar una decisién de cobertura. También
puede contratar a un abogado que actue en su nombre.

Consulte la Seccién E3 para saber cdmo nombrar un representante.

No es necesario que autorice por escrito a su médico o el profesional que le
recetd el medicamento para solicitar una decisiéon de cobertura en su nombre.

Si desea solicitarnos que le reembolsemos el dinero de un medicamento,
consulte el Capitulo 7 de esta Guia para los Miembros.

Si solicita una excepcién, proporciénenos una “declaracion de respaldo”. La
declaracion de respaldo incluye las razones médicas de su médico o el
profesional que le receté el medicamento para la solicitud de excepcion.

Su médico o el profesional que le receté el medicamento puede enviarnos la
declaracién de respaldo por fax o correo. También pueden informarnos por
teléfono y luego enviarnos el estado de cuenta por fax o correo.

Puede enviar solicitudes de determinacién de cobertura de forma electrénica a
través de un portal seguro para miembros en:
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https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites content en/med
icare/resources/request exceptions/exceptions

o Seleccione la seccion formularios para miembros
o Inicie la solicitud de determinacion de cobertura en linea

o Podra iniciar el proceso para obtener una autorizacién previa o una
excepcion.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”.

Utilizamos las “fechas limite estandar” a menos que aceptemos utilizar las “fechas limite
rapidas”.

e Una decision de cobertura estandar significa que le damos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la declaracion de su
médico.

e Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcioén del informe de su médico.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina “determinacion de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

e Es por un medicamento que no consiguio. No puede obtener una decision de
cobertura rapida si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya
compré.

e Su salud o su capacidad para desenvolverse normalmente se verian gravemente
perjudicadas si utilizamos la fecha limite estandar.

Si su médico u otro profesional autorizado para recetar medicamentos nos dice que su salud
requiere una decision de cobertura rapida, revisaremos su solicitud dentro del plazo de decision
de cobertura rapida. Le enviaremos una carta con esta informacion.

e Si solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico o el
profesional autorizado para recetar medicamentos, nosotros decidiremos si
corresponde una decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su condiciéon no cumple con los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le responderemos dentro de la fecha limite estandar.
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o Le enviaremos una carta para informarle esto. En la carta también incluiremos una
explicacidn de cdmo presentar una apelacion acerca de nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de las 24 horas.
Para obtener mas informacién sobre como presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion K.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 24 horas después de recibida su solicitud. Si solicita una excepcién, le
daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de
la declaracién de respaldo de su médico. Le damos nuestra respuesta antes si
su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO la revise. Consulte la Seccion G6
para obtener mas informacion sobre una apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, Le brindamos la cobertura
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de su solicitud o la declaracién
de respaldo de su médico.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le indica cémo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que no
consiguio

e Si utilizamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una
excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcidn de la declaracion de respaldo de su médico. Le damos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo requiere.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO la revise.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le brindamos la cobertura
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcidn de su solicitud o la declaracidn
de respaldo de su médico para una excepcion.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le indica como presentar una apelacion.
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que ya
compré

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias consecutivos posteriores
a la recepcion de su solicitud.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una IRO la revise.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le reembolsamos el dinero
en un plazo de 14 dias consecutivos.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con los motivos. La carta también le indica como presentar una apelacion.

G5. Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Una apelacién a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de
la Parte D de Medicare se denomina “redeterminacion” del plan.

e Para iniciar su apelaciéon estandar o rapida, llame al 1-800-452-4413 (TTY:
711), escribanos o envienos un fax. Usted, su representante o su médico (o el
profesional que le recet6 el medicamento) pueden hacerlo. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre la apelacion.

e Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias consecutivos a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Siusted no puede cumplir con la fecha limite y cuenta con una buena razén para
ello, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos
ejemplos de buenos motivos pueden ser que tuvo una enfermedad grave o que
le dimos informacion incorrecta sobre la fecha limite. Explique el motivo por el
cual su apelacion se presenta tarde al hacerlo.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para
respaldar su apelacion.

Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacién rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Siapela una decision que tomamos sobre un medicamento que no consiguio,
usted y su médico o el profesional que le receté el medicamento deciden si
necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para una apelacion rapida son los mismos que los de una decision
de cobertura rapida. Consulte la Seccion G4 para mas informacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Revisamos su apelacion y volvemos a evaluar toda la informacién sobre su
solicitud de cobertura de manera minuciosa.

e Comprobamos si seguimos las reglas al no aceptar su solicitud.

e Es posible que nos comuniquemos con usted o su médico u otro profesional
autorizado para recetar medicamentos con el fin de obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelaciéon rapida en el Nivel 1

e Si utilizamos las fechas limite rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

o Le damos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una IRO la revisa.
Consulte la Seccidén G6 para obtener mas informacion sobre la organizacién
de revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionarle la
cobertura que aceptamos brindarle dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

e Sirechazamos a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con la explicacién de los motivos e informacion sobre como presentar una
apelacion.

Fechas limite para una apelaciéon estandar en el Nivel 1

e Si utilizamos las fechas limite estandar, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de 7 dias consecutivos posteriores a la recepcidon de su apelacién por un
medicamento que no consiguio.

e Le damos nuestra decision mas rapido si no consiguié el medicamento y su
condicién asi lo requiere. Si considera que su salud asi lo requiere, solicite una
apelacion rapida.
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o Sino le comunicamos una decision en un plazo de 7 dias consecutivos, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una IRO la revisa.
Consulte la Seccién G6 para obtener mas informacion sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos brindar la cobertura que acordamos brindar tan pronto como lo
requiera su salud, pero a mas tardar después de 7 dias consecutivos de
recibida su apelacion.

e Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a la recepcién de su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud:

e Le enviamos una carta con la explicacion de los motivos e informacién sobre
coémo presentar una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de dinero por un
medicamento que compré dentro de los 14 dias consecutivos posteriores a la
recepcion de su apelacion.

o Sino le comunicamos una decision en un plazo de 14 dias consecutivos, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego una IRO la revisa.
Consulte la Seccidén G6 para obtener mas informacion sobre la organizacion de
revision y el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos reembolsarle el
dinero en un plazo de 30 dias consecutivos posteriores a la recepcién de su
solicitud.

e Sirechazamos a una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
con la explicacién de los motivos e informacion sobre cémo presentar una
apelacion.

G6. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su Apelacién de Nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, utilice el proceso de apelaciones de Nivel 2. La
IRO revisa nuestra decision de rechazar su primera apelacion. Esta organizacién decide si
debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacién de Revision Independiente” (IRO) es “Entidad
de Revision Independiente”, a veces llamada “IRE”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted, su representante, su médico o el profesional
que le recetdé el medicamento deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una
revision de su caso.

e Sirechazamos su Apelacion de Nivel 1, la carta que le enviaremos incluye
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la IRO.
Estas instrucciones indican quién puede presentar la Apelacion de Nivel 2, las
fechas limite que debe cumplir y cdmo comunicarse con la organizacion.

e Cuando presenta una apelacién ante la IRO, enviamos la informacion que
tenemos sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacion se denomina su
“‘expediente de caso”. Tiene derecho a una copia gratuita del expediente de
su caso. Si necesita ayuda para solicitar una copia gratuita del expediente de su
caso, llame al 1-888-466-2219.

e Tiene derecho a brindarle a la IRO informacién adicional para respaldar su
apelacion.

La IRO revisa su Apelaciéon de Nivel 2 de la Parte D de Medicare y le brinda una respuesta por
escrito. Consulte la Seccién F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Fechas limite para una apelacion rapida en el Nivel 2

Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacién rapida a la IRO.

e Sila IRO acepta una apelacion rapida, debe darle una respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion.

e SilaIRO acepta una parte o la totalidad de su solicitud, debemos proporcionarle
la cobertura del medicamento aprobado dentro de las 24 horas luego de que la
IRO nos comunique su decision.

Fechas limite para una apelacion estandar en el Nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e dentro de los 7 dias consecutivos posteriores a recibir su apelacion por un
medicamento que no consiguio.

e dentro de los 14 dias consecutivos posteriores a la recepcion de su apelacion
por un medicamento que compro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Si la IRO acepta una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado dentro de las
72 horas luego de que la IRO nos comunique su decision.

e Debemos reembolsarle el dinero de un medicamento que compré dentro de los
30 dias consecutivos posteriores a que la IRO nos comunique su decision.

e Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decisidon de no aprobar su solicitud. A esto se le llama “mantener la decisidén” o
“rechazar su apelacién”.

Si la IRO rechaza su apelacion de Nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el
valor en dodlares de la cobertura del medicamento que solicita cumple con un valor minimo en
ddlares. Si el valor en dolares de la cobertura del medicamento que solicita es inferior al
minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la Apelacion
de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta que le indica el valor minimo en ddlares
necesario para continuar con una Apelacién de Nivel 3.

Si el valor en délares de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2.

e Sila IRO rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con el requisito de
continuar con el proceso de apelacion, usted:

o Decide si desea presentar una Apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envio después de su Apelacion de Nivel 2 para
conocer los detalles sobre cédmo realizar una Apelacién de Nivel 3.

Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un mediador independiente gestionan las
apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacion sobre las Apelaciones
de Nivel 3,4y 5.

H. Solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas larga

Cuando se le ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
que cubrimos y que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de servicios hospitalarios de nuestro plan, consulte
el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan con usted
para prepararse para el dia en que salga del hospital. También ayudan a organizar la atencion
que pueda necesitar después de su partida.

e Eldia en que sale del hospital se llama “fecha del alta”.
e Su médico o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o le preocupa su atencion
después de recibir el alta, puede solicitar una hospitalizacién mas prolongada. Esta seccion le
indica como hacerlo.

Sin perjuicio de las apelaciones analizadas en esta Seccién H, también puede presentar una
queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica Independiente para continuar su hospitalizacion.
Consulte la Seccién F4 para saber como presentar una queja y solicitar al DMHC una Revision
Médica Independiente. Puede solicitar una Revision Médica Independiente ademas de una
Apelacion de Nivel 3 o en lugar de ella.

H1. Conocer sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien del hospital, como un
enfermero o un asistente social, le entregara un aviso por escrito con el titulo “Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas con Medicare reciben una
copia de este aviso cada vez que los ingresan en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicio al Cliente a los numeros que se encuentran al pie de la pagina. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o Lea el aviso atentamente y haga preguntas si no lo comprende. El aviso le
informa sobre sus derechos como paciente de un hospital, incluidos sus
derechos a:

o Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion.
Tiene derecho a saber cuéles son estos servicios, quién pagara por ellos y donde
puede obtenerlos.

o Ser parte de cualquier decision sobre la duracién de su hospitalizacion.

o Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

o Apelar si cree que le daran el alta del hospital demasiado pronto.

e Firme el aviso para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.

o Usted o una persona que actie en su nombre pueden firmar el aviso.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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o Firmar el aviso solo demuestra que recibié la informacién sobre sus derechos.
Firmar no significa que usted esté de acuerdo con una fecha de alta que su médico
o el personal del hospital le hayan indicado.

e Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que salga del hospital, recibira otra copia
antes de que le den el alta.

Para ver una copia del aviso con anticipacién, puede:
e Llamar a Servicio al Cliente a los niumeros que se encuentran al pie de la pagina

e Llamar a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visitar www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

H2. Coémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Para solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado durante
mas tiempo, presente una apelacion. La Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO) revisa la
Apelacion de Nivel 1 para determinar si la fecha de alta planificada es médicamente adecuada
para usted.

La QIO esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica
que reciben un salario del gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la
calidad para las personas con Medicare. No son parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Commence Health. Puede llamarlos al (877) 588-1123 [TTY:
(855) 887-6668]. La informacién de contacto también esta en el aviso, “Un mensaje importante
de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y a mas tardar en la fecha de alta planificada.

o Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta planificada sin pagar mientras espera la decision de la QIO sobre su
apelacion.

e Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de la fecha
de alta planificada, es posible que deba pagar todos los costos de la atencién
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Como las hospitalizaciones estan cubiertas tanto por Medicare como por Medi-Cal, si
la Organizacién de Mejora de la Calidad no responde a su solicitud de continuar con
su hospitalizacion, o si cree que su situacion es urgente, implica una amenaza

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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inmediata y grave para su salud o si tiene un dolor intenso, también puede presentar
una queja o solicitar una Revision Médica Independiente al Departamento de Atencion
Médica Administrada de California (DMHC). Consulte la Seccién F4 para saber cémo
presentar una queja y solicitar al DMHC una Revision Médica Independiente.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:
e Llame a Servicio al Cliente a los nUmeros que se encuentran al pie de la pagina.

e Llame al Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP) al
1-800-434-0222.

Solicite una apelacién rapida. Actue rapidamente y comuniquese con la QIO para solicitar
una revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revisién rapida” es “revisién inmediata” o “revision
acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura deberia continuar después de la fecha de alta planificada. No
es necesario que escriba una declaracion, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacién que les brindaron en el hospital y en nuestro plan.

¢ Antes del mediodia del dia posterior a que los revisores informen a nuestro plan
sobre su apelacion, usted recibe una carta con la fecha de alta planificada. La
carta también explica los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros
creemos que esa es la fecha de alta correcta y médicamente apropiada para
usted.

El término legal para esta explicacion escrita es “Aviso Detallado de Alta”. Puede
solicitar una carta de muestra llamando a Servicio al Cliente a los nimeros que figuran
al pie de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un aviso de muestra en
linea en www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Dentro de un dia completo después de recibir toda la informacién que necesita, la QIO le dara
la respuesta a su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Si la QIO acepta su apelacion:

e Proporcionaremos los servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Creen que su fecha de alta planificada es médicamente adecuada.

¢ Nuestra cobertura de sus servicios para pacientes hospitalizados finalizara el
mediodia del dia posterior a que la QIO responda a su apelacion.

e Es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la QIO responda a su apelacion.

e Puede presentar una Apelacion de Nivel 2 si la QIO rechaza su Apelacién de
Nivel 1 y usted permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada.

H3. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la QIO que vuelva a revisar la decision que se
tomo en la apelacion de Nivel 1. Puede llamarlos al (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668].

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias consecutivos posteriores al dia en que la
QIO rechazé su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar esta revisién solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura de atencion.

Los revisores de la QIO:

e Volveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre la Apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcion de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion hospitalaria
desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la QIO rechazo6 su
Apelacion de Nivel 1.

e Proporcionaremos los servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante
el tiempo que sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e Esta de acuerdo con su decision sobre la Apelacion de Nivel 1 y no la cambiara.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e Le entregara una carta que indica lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

e También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una Revision Médica
Independiente para continuar su hospitalizacion. Consulte la Seccién E4 para
saber como presentar una queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica
Independiente.

Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un mediador independiente gestionan las
Apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener informacién sobre las Apelaciones
de Nivel 3,4y 5.

. Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos

Esta seccion comprende Unicamente tres tipos de servicios que puede recibir:
e servicios de atencién médica en el hogar

e atencién de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada
y

e atencioén de rehabilitacién como paciente ambulatorio en un establecimiento de
rehabilitaciéon ambulatoria integral (CORF) aprobado por Medicare. Por lo
general, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o
accidente o que se esta recuperando de una operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, usted tiene derecho a recibir los servicios
cubiertos durante el tiempo que el médico indique que los necesita.

Cuando decidimos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes de que
finalicen sus servicios. Cuando finaliza la cobertura de ese servicio, dejamos de pagarlo.

Si cree que vamos a finalizar la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito que recibira al menos dos dias antes de que dejemos de
pagar su atencién. Este se denomina “Aviso de No Cobertura de Medicare”. El aviso le informa
la fecha en la que dejaremos de cubrir su atencién y cédmo apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso
solo demuestra que recibio la informacién. Firmar no significa que esté de acuerdo con nuestra
decision.

12. Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Si cree que vamos a finalizar la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccién le informa sobre el proceso de Apelacion de Nivel 1 y qué hacer.

e Cumpla con las fechas limite. Las fechas limite son importantes. Comprenda y
cumpla las fechas limite que se aplican a los pasos que debe seguir. Nuestro
plan también debe respetar las fechas limite. Si cree que no estamos
cumpliendo con nuestras fechas limite, puede presentar una queja. Consulte la
Seccion K para obtener mas informacion sobre las quejas.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento:

o Llame a Servicio al Cliente a los nUmeros que se encuentran al pie de la pagina.
o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
e Contacte a la QIO.

o Consulte la Seccion H2 o el Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros para
obtener mas informacion sobre la QIO y cdmo comunicarse.

o Pidales que revisen su apelacion y decidan si deben cambiar la decision de nuestro
plan.

e Actue rapidamente y solicite una “apelacioén por via rapida”. Pregunte a la
QIO si es médicamente apropiado que cancelemos la cobertura de sus servicios
meédicos.

Su fecha limite para contactar a esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para comenzar su apelacién antes del mediodia
del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del “Aviso de falta de cobertura de
Medicare” que le enviamos.

e Sila Organizacion de Mejora de la Calidad no responde a su solicitud de
continuar con la cobertura de sus servicios de atencion médica, o si cree que su
situacion es urgente, implica una amenaza inmediata y grave para su salud o si
tiene un dolor intenso, puede presentar una queja o solicitar una Revision
Médica Independiente al Departamento de Atencion Médica Administrada de
California (DMHC). Consulte la Seccién F4 para saber como presentar una
queja y solicitar al DMHC una Revisién Médica Independiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de No Cobertura de Medicare”.
Si desea solicitar una copia de ejemplo, llame a Servicio al Cliente a los nUmeros que
figuran al pie de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. U obtenga una copia en linea
en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-Expedited-
Determination-Notices.

¢ Qué sucede durante una apelacion por via rapida?

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por qué cree
que la cobertura deberia continuar. No es necesario que escriba una
declaracion, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que nuestro plan les brindé.

e Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestros motivos
para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibira el aviso al final del dia en
que los revisores nos informen sobre su apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion Detallada de No
Cobertura”.

e Los revisores proporcionan su decisién dentro de un dia completo después de
obtener toda la informacion que necesitan.
Si la QIO acepta su apelacion:

e Proporcionaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.

e Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha que
se indica en el aviso.

e Usted paga el costo total de esta atencién si decide continuar con la atencion
médica en el hogar, la atencion en un centro de enfermeria especializada o los
servicios del CORF después de la fecha en que finaliza su cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una Apelacién
de Nivel 2.

I13. Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Para una apelaciéon de Nivel 2, usted le pide a la QIO que vuelva a revisar la decisiéon que se
tomo en la apelacion de Nivel 1. Puede llamarlos al (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668].

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias consecutivos posteriores al dia en que la
QIO rechazé su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si contintia recibiendo
atencion después de la fecha en que finalizé su cobertura de atencion.

Los revisores de la QIO:

e \olveran a examinar detenidamente toda la informacion relacionada con su
apelacion.

e Le comunicaran su decision sobre la Apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias
consecutivos posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencion que recibio desde la
fecha en que dijimos que su cobertura terminaria.

e Brindaremos cobertura de la atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

Si la QIO rechaza su apelacion:

e Significa que esta de acuerdo con nuestra decisién de finalizar su atencién y no
la cambiara.

e Le entregara una carta que indica lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar una Apelacion de Nivel 3.

e Puede presentar una queja o solicitar al DMHC una Revision Médica
Independiente para continuar con la cobertura de sus servicios de atencién
médica. Consulte la Seccion F4 para saber como solicitar una Revisién Médica
Independiente al DMHC. Puede presentar una queja y solicitar una Revision
Médica Independiente al DMHC ademas o en lugar de una Apelacién de Nivel 3.

Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un mediador independiente gestionan las
apelaciones de Nivel 3. Consulte la Seccién J para obtener informacion sobre las Apelaciones
de Nivel 3,4y 5.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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J. Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y suministros de Medicare

Si presentd una Apelacion de Nivel 1 y una Apelacién de Nivel 2 para servicios o suministros de
Medicare y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles de
apelacion adicionales.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un determinado
monto minimo, no podra seguir apelando. Si el valor en dolares es lo suficientemente alto,
puede continuar con el proceso de apelacion. La carta que recibe de la IRO para su Apelacion
de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona que toma la decisién es un ALJ o un mediador independiente que trabaja
para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el mediador independiente aceptan su apelacion, tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Podemos esperar la
decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en
conflicto.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias consecutivos posteriores a la recepcion de la decisidn del
ALJ o del mediador independiente.

o Si el ALJ o el mediador independiente rechazan su apelacion, es posible que el
proceso de apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacioén, puede continuar
al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué
hacer para una Apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta.
El Consejo es parte del Gobierno federal.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Si el Consejo acepta su Apelacién de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de Apelacion de Nivel 3 que le sea favorable, tenemos derecho a apelar al Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisioén, se lo informaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias consecutivos posteriores a la recepcién de la decision del
Consejo.

Si el Consejo rechaza o deniega nuestra solicitud de revision, es posible que el proceso de
apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda continuar al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
indicara si puede pasar a una Apelacion de Nivel 5 y qué hacer.

Apelacién de Nivel 5

e Unjuez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion y toda la
informacion y decidira si acepta o rechaza la apelacion. Esta es la decision final.
No existen otros niveles de apelacién mas alla del Tribunal de Distrito Federal.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion esta relacionada con servicios o
suministros que Medi-Cal generalmente cubre. La carta que reciba de la Division de Audiencias
Estatales le indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decisién de la Audiencia estatal y desea que otro juez la revise,
puede solicitar una nueva audiencia y/o solicitar una revision judicial. Para solicitar una nueva
audiencia, envie una solicitud por escrito (una carta) a: The Rehearing Unit, 744 P Street,

MS 19-37, Sacramento, CA 95814

Esta carta debe enviarse dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de su decision. Esta
fecha limite puede ampliarse hasta 180 dias si tiene un buen motivo para la demora.

En su solicitud de nueva audiencia, indique la fecha en que recibié su decision y por qué se le
debe conceder una nueva audiencia. Si desea presentar evidencia adicional, describala y
explique por qué la carta no se presentd antes y cdmo cambiaria la decision. Puede
comunicarse con los servicios legales para obtener ayuda.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Para solicitar una revision judicial, debe presentar una peticion ante el Tribunal Superior (segun
la Seccion 1094.5 del Codigo de Procedimiento Civil) dentro de un afo después de recibir su
decisién. Presente su peticion en el Tribunal Superior del condado mencionado en su decision.
Puede presentar esta peticion sin solicitar una nueva audiencia. No se requieren cargos de
presentacion. Es posible que tenga derecho a honorarios y costas legales razonables si el
tribunal emite una decision final a su favor. Si se realizé una nueva audiencia y usted no esta
de acuerdo con la decisién de esta, puede solicitar una revision judicial pero no puede solicitar
otra nueva audiencia.

J3. Niveles de apelacién 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte
D de Medicare

En esta seccion puede haber informacion atil para usted si presenté una apelacién de Nivel 1y
una apelacion de Nivel 2 y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apel6 alcanza un determinado monto en dolares, es posible
que pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. La respuesta escrita que recibe a su
Apelacion de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar una Apelacion de
Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia con un juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona que toma la decisién es un ALJ o un mediador independiente que trabaja
para el Gobierno federal.

Si el ALJ o el mediador independiente aceptan su apelacion:
e El proceso de apelacién ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de
las 72 horas (0 24 horas en caso de una apelacion acelerada) o realizar el pago a mas
tardar 30 dias consecutivos después de recibir la decision.

Si el ALJ o el mediador independiente rechazan su apelacion, es posible que el proceso de
apelacién no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decisidén que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion habra terminado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacioén, puede continuar
al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le indicara qué
hacer para una Apelacion de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del Gobierno federal.
Si el Consejo acepta su apelacion:
e El proceso de apelacion ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada
dentro de las 72 horas (0 24 horas en caso de una apelacion acelerada) o
realizar el pago a mas tardar 30 dias consecutivos después de recibir la
decision.

Si el Consejo rechaza su apelacion o si el Consejo deniega la solicitud de revision, es posible
que el proceso de apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible que
pueda continuar al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
indicara si puede pasar a una Apelacién de Nivel 5 y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacién y toda la
informacion y decidira si acepta o rechaza la apelacion. Esta es la decisién final.
No existen otros niveles de apelacion mas alla del Tribunal de Distrito Federal.

K. Cémo presentar una queja

K1. ¢ Ante qué tipo de problemas se puede presentar una queja?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas, como problemas
relacionados con la calidad de la atencion médica, tiempos de espera, coordinacién de la
atencion y servicio al cliente. A continuacion se muestran ejemplos de los tipos de problemas
ante los cuales se puede iniciar el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica o No se siente conforme con la calidad de la
atencién médica, por ejemplo la atencion que
recibié en el hospital.
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Queja Ejemplo

Respeto a su privacidad e Cree que alguien no respeté su derecho a la
privacidad o compartié informacién confidencial
sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio e Un proveedor o proveedor de atencion médica
al cliente u otros fue grosero con usted o le falté el respeto.

comportamientos negativos. ]
e Nuestro personal lo traté mal.

e Cree que lo estan expulsando de nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia e No puede acceder fisicamente a los servicios e
linglistica instalaciones de atencion médica en el
consultorio de un médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma distinto del inglés que
usted habla (como lenguaje de sefas americano
o espanol).

e Su proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que usted necesita y solicita.

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o
espera demasiado para conseguirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, Servicio al Cliente u
otro personal del plan le hacen esperar
demasiado.

Limpieza e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio
meédico no estan limpios.

Informacién que recibe de e Cree que no le enviamos un aviso o una carta
nosotros que deberia haber recibido.

e Cree que la informacién escrita que le enviamos
es demasiado dificil de entender.
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Queja Ejemplo
Puntualidad relacionada con e Cree que no cumplimos con nuestras fechas
decisiones de cobertura o limite para tomar una decision de cobertura o
apelaciones responder a su apelacion.

e Piensa que, después de obtener una decision
de cobertura o apelacion a su favor, no
cumplimos con la fecha limite para aprobarle o
brindarle el servicio o reembolsarle ciertos
servicios médicos.

e Considera que no enviamos su caso a la IRO a
tiempo.

Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa.
Una queja interna es presentada ante y revisada por nuestro plan. Una queja externa es
presentada ante y revisada por una organizacion no afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda
para presentar una queja interna y/o externa, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-800-452-
4413 (TTY: 711).

El término legal es “queja”.

El término legal de este proceso es “presentar una queja”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente al 1-800-452-4413 (TTY: 711).
Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de
la Parte D de Medicare. Si la queja esta relacionada con un medicamento de la Parte D de
Medicare, debera presentarla dentro de los 60 dias consecutivos posteriores a haber tenido
el problema del que desea quejarse.

e Sihay algo mas que deba hacer, Servicio al Cliente se lo informara.

e También puede enviarnos su queja por escrito. Si presenta su queja por escrito,
responderemos a su queja por escrito.

e Asies como funciona:

o Paso 1: Presentar una queja
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o Para comenzar el proceso, llame a un representante de Servicio al Cliente
dentro de los 60 dias consecutivos posteriores al evento y solicite presentar
una queja. También puede presentar una queja por escrito dentro de los
60 dias consecutivos posteriores al evento enviandola a:

Blue Shield TotalDual Plan
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856
Fax: (916) 350-6510

o Sise comunica con nosotros por fax o por correo, llamenos para solicitar un
Formulario de Quejas y Apelaciones de Blue Shield TotalDual Plan. Le
enviaremos una carta informandole que recibimos el aviso de su inquietud
dentro de los 5 dias consecutivos y le daremos el nombre de la persona que
esta trabajando en ello. Normalmente lo resolveremos en un plazo de
30 dias consecutivos.

o Si solicita una “queja acelerada” o una “decision rapida” o una “apelacion
rapida”, presente su apelacion/queja por escrito ante la direcciéon que se
indica en el Paso 1 de mas arriba, o bien llamando al Servicio al Cliente al
1-800-452-4413 (TTY: 711). Para una “queja acelerada” o una “decision
rapida” o una “apelacion rapida”, debemos ofrecerle una respuesta 72 horas
luego de haber recibido la apelacion/queja por escrito o bien por teléfono. Le
ofreceremos una respuesta antes si su salud lo requiere. Si solicita una
“queja acelerada” porque decidimos no darle una “decision rapida” o una
“apelacion rapida”, enviaremos su solicitud a un director médico que no haya
participado en nuestra decision original. Es posible que le preguntemos si
tiene informacion adicional que no estaba disponible en el momento en que
solicité una “decision inicial rapida” o una “apelacion rapida”. El director
médico revisara su solicitud y decidira si nuestra decision original fue
apropiada. Le enviaremos una carta con nuestra decision dentro de las
24 horas posteriores a su solicitud de una “queja acelerada”. Debemos
abordar su queja tan rapido como lo requiera su caso segun su estado de
salud, pero a mas tardar 30 dias consecutivos después de recibida su queja.

Paso 2: Audiencia de queja

o Sino esta conforme con la resolucion de su queja relacionada con un
problema de calidad de la atencion médica, puede presentar una solicitud de
audiencia de queja por escrito al Departamento de Apelaciones y Quejas de
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Blue Shield Medicare. Dentro de los 31 dias consecutivos posteriores a su
solicitud por escrito, formaremos un panel para escuchar su caso. Se le
invitara a asistir a la audiencia, que incluye a un médico no involucrado y un
representante del Departamento de Resolucién de Apelaciones y Quejas.
Podras asistir presencialmente o por teleconferencia. Después de la
audiencia, le enviaremos una carta de resolucion final.

o Sino esta conforme con la resolucién de su queja no relacionada con la
calidad de la atencién médica, como tiempos de espera, falta de respeto,
servicio al cliente o limpieza, puede comunicarse con el Departamento de
Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan para solicitar una revision
adicional.

El término legal para “queja rapida” es “queja acelerada”.

Si es posible, le respondemos enseguida. Si nos llama con una queja, es posible que podamos
darle una respuesta en la misma llamada telefdnica. Si su estado de salud requiere que
respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de las quejas en un plazo de 30 dias consecutivos.
Si no tomamos una decision dentro de los 30 dias consecutivos porque
necesitamos mas informacién, se lo notificaremos por escrito. También
proporcionamos una actualizacién de estado y el tiempo estimado para que
obtenga la respuesta.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le presentamos una
“queja rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decision
de cobertura o apelar, automaticamente le presentamos una “queja rapida” y
respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, le informaremos y le
explicaremos nuestros motivos. Respondemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas
Medicare

Puede informarle a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El formulario de queja de
Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario
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presentar una queja ante Blue Shield TotalDual Plan antes de presentar una queja ante
Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacién para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el defensor de los derechos del paciente de la divisién
de Atencion Administrada de Medi-Cal del Departamento de Servicios de Atenciéon
Medica de California (DHCS) llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711. Llame de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Puede presentar una queja ante el Departamento de Atencién Médica Administrada de
California (DMHC). EI DMHC es responsable de regular los planes de salud. Puede llamar al
Centro de Ayuda del DMHC para obtener ayuda con quejas sobre los servicios de Medi-Cal.
Para asuntos que no son urgentes, puede presentar una queja ante el DMHC si no esta de
acuerdo con la decisién de su apelacién de Nivel 1 o si el plan no ha resuelto su queja después
de 30 dias consecutivos. Sin embargo, puede comunicarse con el DMHC sin presentar una
apelacion de Nivel 1 si necesita ayuda con una queja que involucra un problema urgente o una
amenaza grave e inmediata para su salud, si tiene un dolor intenso, si no esta de acuerdo con
la decision de nuestro plan en relacidén con su queja o si nuestro plan no ha resuelto su queja
después de 30 dias consecutivos.

Puede obtener asistencia del Centro de Ayuda mediante las siguientes dos formas:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con problemas auditivos o del habla
pueden usar el numero TTY gratuito 1-877-688-9891. La llamada es gratuita.

e Visite la pagina web del Departamento de Atencion Médica Administrada
(www.dmhc.ca.gov).

Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Health and Human Services, HHS) si cree que no ha recibido un trato justo. Por ejempilo,
puede presentar una queja sobre el acceso para personas con discapacidad o la asistencia
linguistica. El numero de teléfono de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR en:
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Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103

Centro de Respuesta al Cliente: (800) 368-1019
Fax: (202) 619-3818
TTY: (800) 537-7697
Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

También puede tener derechos segun la Ley para Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disability Act, ADA) y la Ley de Enmiendas de 2008 (P.L. 110-325). Puede
comunicarse con el Programa del Defensor de los Derechos del Paciente de Medi-Cal para
solicitar ayuda. El niumero de teléfono es 1-888-452-8609.

Qio

Si su queja es sobre la calidad de la atencién médica, tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica directamente a
la QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta una queja
ante la QIO, trabajamos con ellos para resolverla.

La QIO esta conformada por un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion
médica que reciben un salario del Gobierno federal para verificar y mejorar la atencion brindada
a los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la Seccién
H2 o el Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros.

En California, la QIO se llama Commence Health. El numero de teléfono de Commence Health
es (877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668].
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Capitulo 10: Como cancelar su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como puede cancelar su membresia en nuestro plan y sus opciones de
cobertura médica después de abandonar nuestro plan. Si cancela su membresia con nuestro
plan, seguira estando en los programas de Medicare y Medi-Cal mientras sea elegible. Los
términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
de esta Guia para los Miembros.
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A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertas
épocas del afio. Como tiene Medi-Cal,

e tiene algunas opciones para cancelar su membresia en nuestro plan en
cualquier mes del afio.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos de
cada ano:

e El periodo de inscripcion abierta, que se extiende del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que dura del
1 de enero al 31 de marzo y también para nuevos beneficiarios de Medicare que
estan inscritos en un plan, desde el mes en que comienzan a tener derecho a la
Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del 3" mes de derecho. Si elige un nuevo
plan durante este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza el primer
dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones que lo hacen elegible para hacer cambios en su inscripcién. Por
ejemplo, si:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Medi-Cal o Ayuda Adicional cambié o

e si se mudo recientemente, actualmente esta recibiendo atencidén en o acaba de
mudarse de un centro de reposo u hospital de atencién médica a largo plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud de cambiar su plan.
Por ejempilo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro plan finaliza el
31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes siguiente (1 de febrero, en
este ejemplo).

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccion C1.

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién C2.
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Puede obtener mas informaciéon sobre cdmo cancelar su membresia llamando a:

e Servicio al Cliente al numero que aparece al final de esta pagina. El nUmero para
usuarios de TTY también esta incluido.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud de California (HICAP) al
1-800-434-0222, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para obtener mas
informacién o encontrar una oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP. Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272, de lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e Defensor de los Derechos del Paciente de la divisiéon de Atencion Administrada
de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. o
por correo electrénico a MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si esta en un programa de administracién de medicamentos (DMP), es posible que no
pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros para obtener
informacion sobre los programas de administracién de medicamentos.

B. Como cancelar la membresia en nuestro plan

Si decide finalizar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o cambiarse a
Medicare Original. Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Medicare Original pero no
ha seleccionado un plan separado de medicamentos de Medicare, debera solicitar la
cancelacion de su membresia en nuestro plan. Hay dos maneras en las que puede pedir que
se le dé de baja:

e Puede solicitarnoslo por escrito. Comuniquese con Servicio al Cliente al nimero
que aparece al final de esta pagina si necesita mas informacion sobre cémo
hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.
Cuando llame al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o
de medicamentos de Medicare. El cuadro de la pagina 274 contiene mas informacion
sobre cédmo obtener sus servicios de Medicare cuando cancela su membresia con
nuestro plan.
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e Llame a Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

e La Seccion C a continuacién describe los pasos que puede seguir para
inscribirse en otro plan, lo que también finalizara su membresia en nuestro plan.

C. Cémo obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

Tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide abandonar nuestro
plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir los siguientes servicios de Medicare en cualquier mes del afo.
Tiene una opcién adicional que se indica a continuacion durante ciertas épocas del afio,
incluido el periodo de inscripciéon anual y el periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage u otras situaciones descritas en la Seccion A. Al elegir una de estas opciones,
cancela automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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1. Se puede cambiar a:

Un plan Medicare Medi-Cal (plan Medi-
Medi), que es un tipo de plan Medicare
Advantage. Es para personas que tienen
tanto Medicare como Medi-Cal, y
combina los beneficios de Medicare y
Medi-Cal en un mismo plan. Los planes
Medi-Medi coordinan todos los
beneficios y servicios de ambos
programas e incluyen todos los
servicios cubiertos por Medicare y
Medi-Cal o un plan del Programa de
Cobertura Médica Total para Personas
de la Tercera Edad (Program of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE), si
cumple con los requisitos.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre de los planes integrados de
necesidades especiales para personas con
doble elegibilidad (D-SNP) en California.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de
Cobertura Médica Total para Personas de
la Tercera Edad (PACE), llame al 1-855-
921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para obtener mas
informaciéon o encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

o)

Puede inscribirse en un nuevo plan Medi-
Medi.

Su inscripcién en nuestro plan de Medicare
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Su plan Medi-Cal cambiara para que
coincida con su plan Medi-Medi.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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2. Se puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original con un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos de Medicare aparte y un (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
plan de Medi-Cal. deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para obtener mas
informacién o encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

o)

Inscribirse en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Su membresia en nuestro plan se
cancelara automaticamente cuando
comience su cobertura de Medicare
Original.

Permanecera inscrito en su plan de
Medi-Cal a menos que elija un plan
diferente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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3. Se puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:
Medicare Original sin un plan separado Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de medicamentos de Medicare (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si se cambia a Medicare Original y

no se inscribe en un plan de medicamentos Si necesita ayuda o mas informacion:
de Medicare aparte, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que le indique a Medicare que no
desea inscribirse.

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a

Solo es recomendable cancelar la 5:00 p.m. Para obtener mas
cobertura de medicamentos si tiene esa informacion o encontrar una oficina
cobertura a través de otro plan, como el local del HICAP en su area, visite
patrocinado por un empleador o sindicato. www.aging.ca.gov/HICAP/.

Para consultar si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de Su membresia en nuestro plan se
Asesoramiento y Defensa de Seguros de cancelara automaticamente cuando
Salud de California (HICAP) al corn?ence su cobertura de Medicare
1-800-434-0222, de lunes a viernes de Original.

8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina local
del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Permanecera inscrito en su plan de
Medi-Cal a menos que elija un plan
diferente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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4. Se puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertas épocas del afio, incluido el
periodo de inscripcién abierta y el
periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la Seccion A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Programa de
Cobertura Médica Total para Personas de

la Tercera Edad (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensa de Seguros de Salud de
California (HICAP) al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para obtener mas
informaciéon o encontrar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

o)

Puede inscribirse en un nuevo plan
Medicare.

Su inscripcién en nuestro plan de Medicare
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Su plan Medi-Cal podria cambiar.

C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene alguna pregunta sobre cédmo obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar
nuestro plan, comuniquese Opciones de Atencién Médica al 1-844-580-7272, de lunes a
viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077. O visite
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en. Pregunte como se vera afectada su cobertura de Medi-
Cal si se inscribe en otro plan o regresa a Medicare Original.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede pasar algun tiempo antes de que finalice su membresia y
comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, usted seguira
recibiendo sus medicamentos y atencién médica a través de nuestro plan, hasta que comience
la cobertura de su nuevo plan.

e Utilice nuestros proveedores de la red para recibir atencién médica.

e Utilice las farmacias de nuestra red, incluso a través de nuestros servicios de
farmacia de entrega a domicilio, para surtir sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en Blue Shield
TotalDual Plan, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que le den el
alta. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de que
le den el alta.

E. Otras situaciones en las que se cancela su membresia en nuestro
plan

Estos son casos en los que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:
e Sihay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siya no cumple con los requisitos para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas
que cumplen con los requisitos tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota:
Si ya no cumple con los requisitos para Medi-Cal, puede continuar
temporalmente en nuestro plan con los beneficios de Medicare; consulte la
informacién a continuacioén sobre el periodo de consideracion.

o Los beneficiarios de Medicare que se inscriban en Blue Shield TotalDual
Plan deben ser elegibles tanto para la Parte A como para la Parte B de
Medicare y Medi-Cal (Medicaid). Si ya no es elegible para Medi-Cal
(Medicaid), le notificaremos la pérdida del estado de Medi-Cal (Medicaid) y
continuaremos cubriendo sus beneficios de Medicare hasta que pueda
calificar nuevamente para Medi-Cal (Medicaid) dentro de los 6 meses
posteriores a la notificacion de la pérdida del estado de necesidades
especiales. Es posible que vea un aumento en los costos de bolsillo

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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(coseguro, copago, primas o deducibles) durante los 6 meses en que todavia
esta en el plan pero no tiene cobertura de Medi-Cal.

o Ampliamos la oportunidad de cambiar a uno de nuestros planes de
necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP) que
no sean de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO). El
plan D-SNP no HMO se ofrece a beneficiarios que tienen derecho tanto a la
Parte A como a la Parte B de Medicare, pero no tienen beneficios de Medi-
Cal (Medicaid). Medicare permite un Periodo de Inscripcion Especial (SEP)
para los beneficiarios de Medicare que ya no son elegibles para Medi-Cal
(Medicaid).

o Sino vuelve a cumplir con los requisitos para Medi-Cal (Medicaid) o acepta
la oportunidad de cambiarse a un plan D-SNP no HMO dentro de los 6
meses posteriores a la notificacion de la pérdida del estado de necesidades
especiales, su membresia en Blue Shield TotalDual Plan se cancelara
involuntariamente.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si esta fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicio al Cliente para averiguar si
el lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de servicio de nuestro
plan.

e Siva ala carcel o prision por un delito penal.

e Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tiene para la cobertura de
sus medicamentos.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta presente legalmente en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano estadounidense o estar legalmente presente en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notifican si
usted no es elegible para seguir siendo miembro por este motivo.

o Debemos cancelar su membresia si no cumple con este requisito.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Podemos obligarle a abandonar nuestro plan por los siguientes motivos solo si primero
obtenemos el permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Siintencionalmente nos proporciona informacién incorrecta cuando se inscribe
en nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Si se comporta continuamente de una manera que sea perjudicial y nos dificulte
brindarle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacién de miembro para
obtener atencion médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General que
investigue su caso si cancelamos su membresia por este motivo).

F. Normas que nos prohiben que le pidamos que abandone nuestro
plan por cualquier motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que cancele nuestra membresia con nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud. Si cree que le estamos pidiendo que abandone nuestro plan por un
motivo relacionado con su salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestros motivos
para cancelarla. También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja sobre nuestra
decisién de cancelar su membresia. También puede consultar el Capitulo 9 de esta Guia para
los Miembros para obtener informacién sobre como presentar una queja.

H. Coémo obtener mas informacion para cancelar su membresia en el
plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre como cancelar su membresia,
puede llamar a Servicio al Cliente al nUmero que se encuentra al final de esta pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos mas importantes y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
de esta Guia para los Miembros.

indice
AL AVISO SODIE IBYES ...ttt e e et e e e e e e e e s 309
B. Aviso federal sobre No disCrimiN@CION .............eiiiiiiiiiiiiie e 309
C. Aviso de no discriminacion para Medi-Cal ... 310
D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como pagador de

010 g To N =T o1 =T TP PEPPPR PP 311
E. Aviso sobre la recuperacion de patrimonio de Medi-Cal..................ccccciiieeeeeee 312
F. Administracion de la Guia para 10S Miembros..................ocouuuveeiiieiiiieiiieeiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 312
G. Cooperacion de MIEMDIOS .........iiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e s eeaaeeeeeennnnneeees 312
H. ASIGNACION ...ttt e e oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eas 313
I. Responsabilidad del empleador..........coooooiiiiiiii 313
J. Responsabilidad de la agencia gubernamental ..................uuviiiiiiiiiiiiiiiiiis 313
K. Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU. ..o, 313
L. Recuperacion de pago €XCEAENTE..........cuuiuiii i e e e 313
M. Cuando un tercero causa 1as |€SIONES .........c..uvuiiiiiiiiiiiceee e 313
N. Aviso sobre la participacion en el intercambio de informacion médica.....................co...... 315
O. Cémo reportar casos de fraude, derroche y abusSo...........cooviiiiiiiiiiiiiiii 315

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 308




Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 11: Avisos legales

A. Aviso sobre leyes

Muchas leyes se aplican a esta Guia para los Miembros. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades incluso si no estan incluidas o explicadas en esta Guia para los
Miembros. Las principales leyes que se aplican son las leyes federales y estatales sobre los
programas Medicare y Medi-Cal. También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Aviso federal sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI
de la Ley de derechos civiles de 1964, la Ley de rehabilitacion de 1973, la Ley de
discriminacién por edad de 1975, la Ley de estadounidenses con discapacidad, la Seccién
1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican a las
organizaciones que reciben financiacion federal y cualquier otra ley y reglas que se apliquen
por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacioén o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Salud
al 916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711 (Servicio de
Retransmision de Telecomunicaciones). Si considera que ha sufrido
discriminacién y desea presentar una queja al respecto, comuniquese con:

o Envie un correo electrénico a: CivilRights@dhcs.ca.gov

o Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 309



http://www.hhs.gov/ocr
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov

Blue Shield TotalDual Plan GUIA PARA LOS MIEMBROS Capitulo 11: Avisos legales

o Los formularios de queja estan disponibles en
dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx
Si su queja esta relacionada con un acto de discriminacién en el programa de Medi-Cal,
también puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Servicios de Atencion Médica. Puede hacerlo por teléfono, por escrito o por via electrénica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del habla,
llame al 711 (Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

e Hay formularios de queja disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

e Por via electronica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién médica o a un
proveedor, llame a Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso
para sillas de ruedas, Servicio al Cliente puede ayudarle.

C. Aviso de no discriminacién para Medi-Cal

No discriminamos ni tratamos de manera diferente a las personas por motivos de raza, etnia,
origen nacional, color de piel, religiéon, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de
salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, informacién genética, evidencia de
asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area de servicio. Ademas, no discriminamos
ilegalmente, excluimos ni tratamos a las personas de manera diferente por su ascendencia,
identificacion con un grupo étnico, identidad de género, estado civil o condicion médica.

Si desea obtener mas informacién o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Salud al
916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711 (Servicio de Retransmision
de Telecomunicaciones). Si cree que sufrio discriminacién y desea presentar una
queja por discriminacién, comuniquese por una de estas vias:

o Envie un correo electrénico a: CivilRights@dhcs.ca.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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o Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

o Los formularios de queja estan disponibles en
dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

Si su queja esta relacionada con un acto de discriminacion en el programa de Medi-Cal,
también puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Servicios de Atencion Médica. Puede hacerlo por teléfono, por escrito o por via electronica:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar u oir bien, llame al 711
(Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones).

e Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Hay formularios de queja disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Por via electrénica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencién médica o a un
proveedor, llame a Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso
para sillas de ruedas, Servicio al Cliente puede ayudarle.

D. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

A veces otra entidad debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si
sufre un accidente automovilistico o se lesiona en el trabajo, el seguro o la Compensacion
Laboral deben pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el primer pagador.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Cumplimos con las leyes y reglamentaciones estatales y federales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros para los servicios de atencion médica de los miembros.
Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medi-Cal sea el pagador de ultimo
recurso.

Los miembros de Medi-Cal deben utilizar toda otra cobertura médica (other health coverage,
OHC) antes de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible con su cobertura médica, ya
que Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que, en la mayoria de los casos,
Medi-Cal sera el pagador secundario a la OHC de Medicare, que cubre los costos permitidos
qgue no paga nuestro plan u otra OHC, hasta la tarifa de Medi-Cal.

E. Aviso sobre la recuperacién de patrimonio de Medi-Cal

El programa Medi-Cal debe solicitar el reembolso de los patrimonios testamentarios de ciertos
miembros fallecidos por los beneficios de Medi-Cal recibidos al cumplir 55 afios o después.

El reembolso incluye primas de pago por servicio y atencion médica administrada/pagos de
capitacion por servicios de centros de reposo, servicios domiciliarios y comunitarios y servicios
hospitalarios y de medicamentos recetados relacionados que se recibieron cuando el miembro
estaba hospitalizado en un centro de reposo o recibia servicios domiciliarios y comunitarios.

El reembolso no puede exceder el valor del patrimonio testamentario de un miembro.

Para obtener mas informacion, visite la pagina web de recuperacién de patrimonio del
Departamento de Servicios de Atencion Médica en www.dhcs.ca.gov/er o llame al
916-650-0590.

F. Administracién de la Guia para los Miembros

Podemos adoptar politicas, procedimientos e interpretaciones razonables para promover la
administracion ordenada vy eficiente de esta Guia para los Miembros.

G. Cooperacion de miembros

Usted debe completar todas las solicitudes, formularios, declaraciones, divulgaciones,
autorizaciones, formularios de derecho de embargo y cualquier otro documento que solicitemos
en el curso normal de las actividades comerciales o segun se especifica en esta Guia para los
Miembros.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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H. Asignacién

No puede ceder esta Guia para los Miembros ni ninguno de los derechos, intereses, reclamos
de dinero adeudado, beneficios u obligaciones en virtud de la presente sin nuestro
consentimiento previo por escrito.

|l. Responsabilidad del empleador

Ante cualquier servicio que la ley exija que sea proporcionado por un empleador, no le
pagaremos al empleador y, si cubrimos dicho servicio, podemos recuperar el valor de los
servicios del empleador.

J. Responsabilidad de la agencia gubernamental

Ante cualquier servicio que la ley exija que sea proporcionado o recibido Unicamente por una
agencia gubernamental, no le pagaremos a la agencia gubernamental y, si cubrimos dicho
servicio, podemos recuperar el valor de los servicios de la agencia gubernamental.

K. Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU.

Ante cualquier servicio para enfermedades que la ley exija que sea proporcionado por el
Departamento de Asuntos de Veteranos, no le pagaremos al Departamento de Asuntos de
Veteranos y, si cubrimos dicho servicio, podemos recuperar el valor de los servicios del
Departamento de Asuntos de Veteranos.

L. Recuperacion de pago excedente

Podemos recuperar cualquier pago excedente que realicemos por servicios de cualquier
persona que reciba dicho pago excedente o de cualquier persona u organizacién obligada a
pagar por los servicios.

M. Cuando un tercero causa las lesiones

Si se lesiona o se enferma debido al acto u omisién de otra persona (un “tercero”), Blue Shield,
con respecto a los Servicios requeridos como resultado de esa lesion, proporcionara los
Beneficios del Plan y tendra un derecho equitativo a la restituciéon, reembolso u otro recurso
disponible para recuperar los montos que Blue Shield pago por los Servicios que le brindé a
usted a partir de cualquier recuperacion (segun se define a continuacion) obtenida por usted o

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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en su nombre, del o0 en nombre del tercero responsable de la lesién o enfermedad o de un
conductor sin seguro o con cobertura de seguro insuficiente.

Este derecho a restitucién, reembolso u otro recurso disponible es contra cualquier
recuperacion que reciba como resultado de la lesion o enfermedad, incluido cualquier monto
otorgado o recibido mediante sentencia judicial, laudo arbitral, acuerdo o cualquier otro arreglo,
de cualquier tercero o aseguradora del tercero, o de cobertura de un conductor sin seguro o
con cobertura de seguro insuficiente, en relacion con la enfermedad o lesion (la
“‘Recuperacion”), sin importar si la Recuperacién lo ha “compensado”. El derecho a restitucion,
reembolso u otro recurso disponible es con respecto a la parte de la Recuperacion total que se
debe por los Beneficios pagados en relaciéon con dicha lesién o enfermedad, calculada de
acuerdo con la Seccién 3040 del Cédigo Civil de California.

Usted tiene la obligacién de:

1. Notificar a Blue Shield por escrito sobre cualquier reclamo o accion legal real o potencial
contra un tercero como resultado de los presuntos actos u omisiones que causaron la lesion o
enfermedad. Si ya se ha presentado un reclamo o accién legal, se debe enviar una notificacion
a mas tardar 30 dias a partir de la fecha de presentacion,

2. Aceptar cooperar plenamente y ejecutar cualquier formulario o documento necesario para
hacer cumplir este derecho a restitucion, reembolso u otros recursos disponibles y,

3. Aceptar por escrito reembolsar a Blue Shield los Beneficios pagados por Blue Shield de
cualquier Recuperacién cuando la Recuperacion se obtiene de o en nombre del tercero o de la
aseguradora del tercero, o de la cobertura del conductor sin seguro o con cobertura de seguro
insuficiente y,

4. Proporcionar un derecho de embargo calculado de acuerdo con la seccion 3040 del Cédigo
Civil de California. El derecho de embargo puede presentarse ante el tercero, el agente o
abogado del tercero, o el tribunal, a menos que la ley lo prohiba de otro modo v,

5. Responder periddicamente a las solicitudes de informacién sobre el reclamo contra el tercero
y notificar a Blue Shield, por escrito, dentro de los diez (10) dias posteriores a la obtencién de
cualquier Recuperacion.

Su incumplimiento del punto 1. A 5 anteriores no implicara de ninguna manera una exencion,
descargo o renuncia a los derechos de Blue Shield.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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N. Aviso sobre la participacion en el intercambio de informacién
médica

Blue Shield participa en el intercambio de informacion médica protegida de Manifest MedEx
(Health Information Exchange, “HIE”) y pone la informacion médica protegida de sus miembros
a disposicién de Manifest MedEx para que sus proveedores de atencion médica autorizados
puedan acceder a ella. Manifest MedEx es una organizacion independiente sin fines de lucro
que mantiene una base de datos estatal de registros electrénicos de pacientes que incluye
informacién médica protegida aportada por médicos, centros de atencion médica, planes de
servicios de atencion médica y compafiias de seguros de salud. Los proveedores de atencion
médica autorizados (incluidos médicos, enfermeros y hospitales) pueden acceder de forma
segura a la informaciéon médica protegida de sus pacientes a través de Manifest MedEx HIE
para respaldar la prestacién de atencion médica segura y de alta calidad.

Manifest MedEx respeta el derecho de los miembros a la privacidad y sigue las leyes de
privacidad estatales y federales pertinentes. Manifest MedEx utiliza sistemas de seguridad
avanzados y técnicas modernas de cifrado de datos para proteger la privacidad de los
miembros y la seguridad de su informacién personal.

Cada miembro de Blue Shield tiene derecho a ordenar a Manifest MedEx que no comparta su
informacion médica protegida con sus proveedores de atencion médica. Aunque optar por no
participar en Manifest MedEx puede limitar la capacidad de su proveedor de atencién médica
para acceder rapidamente a informacién importante sobre su atencién médica, el seguro de
salud o la cobertura de beneficios del plan de salud de un miembro no se veran afectados por
la eleccion de no participar en Manifest MedEx. Ningun médico u hospital que participe en
Manifest MedEx negara la atencion médica a un paciente que decida no participar en Manifest
MedEx HIE.

Los miembros que no deseen que su informacién de atencion médica se muestre en Manifest
MedEx deben completar el formulario en linea en https://www.manifestmedex.org/opt-out o
llamar a Manifest MedEx al (888) 510-7142, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., hora del Pacifico (PST),
de lunes a viernes. TTY: 711 para personas con dificultades auditivas.

0. Cémo reportar casos de fraude, derroche y abuso
¢ Qué es el fraude, derroche y abuso (FWA)?

¢ El fraude es una tergiversacion intencional que puede resultar en costos no autorizados para
un programa de atencion médica.

¢ El derroche es el uso inapropiado de fondos o recursos sanitarios sin una necesidad
justificable de hacerlo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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¢ El abuso es una practica que es inconsistente con las buenas practicas médicas o
comerciales, que puede resultar directa o indirectamente en costos innecesarios para un
programa de atencion médica.

Protéjase a usted y sus beneficios

e Nunca dé sus numeros de Seguro Social, de Medicare o de su plan de salud ni informacién
bancaria a alguien que no conoce.

¢ No dé su consentimiento para ninguna prueba de laboratorio sin la orden de su médico.
¢ Es ilegal aceptar cualquier objeto de valor a cambio de servicios médicos.
Tenga cuidado con el fraude de pruebas genéticas

Los estafadores se acercan a miembros desprevenidos en ferias de salud locales, residencias
para personas mayores, centros comunitarios, agencias de atencién médica domiciliaria y otros
lugares confiables para realizar fraudes de pruebas genéticas. Prometen falsamente que
Medicare pagara la prueba y usted simplemente debe hacerse un hisopado de la mejilla y
proporcionar su identificacion e informacion de Medicare para recibir los resultados de la
prueba.

Desafortunadamente, ahora estos estafadores tienen su plan de salud o nimero de Medicare y
pueden facturarle a Medicare miles de ddlares por pruebas o incluso servicios que usted nunca
recibe. También tienen su informacién genética personal.

Para reportar sospechas de fraude, derroche y abuso, péngase en contacto con:

¢ Linea directa contra fraudes de Blue Shield California Medicare: (855) 331-4894 (TTY:
711) o por correo electronico: MedicareStopFraud@blueshieldca.com.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en esta Guia para los Miembros con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no encuentra el término que
busca o si necesita mas informacién que la que incluye una definicion, comuniquese con
Servicio al Cliente.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Actividades de la vida diaria (ADL): Lo que la gente hace en un dia normal, como
comer, ir al bafo, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Apelacién: Una manera en la que usted puede cuestionar nuestras medidas si cree que
cometimos un error. Puede solicitarnos que cambiemos una decision de cobertura presentando
una apelacion. El Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros explica las apelaciones, incluso
como presentarlas.

Area de servicio: Un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia en funcién del lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los
médicos y hospitales que puede utilizar, generalmente es el area donde puede obtener
servicios de rutina (que no sean de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area
de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud
conductual.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios de
rehabilitacién y atencién de enfermeria especializada prestados de forma continua y diaria en
un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un centro de
enfermeria especializada incluyen terapia fisica o inyecciones intravenosas (V) administrados
por una enfermera titulada o un médico.

Atenciéon médica de urgencia: Atencién que recibe por una enfermedad, lesion o
condicion imprevista que no es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato.
Puede recibir atencion médica de urgencia de proveedores fuera de la red cuando por la hora,
su ubicacion o circunstancias, no es posible o razonable obtener servicios de proveedores de la
red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio de nuestro plan y requiere servicios
inmediatos médicamente necesarios por una condicién de aparicion reciente, pero no es una
emergencia médica).

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicitan un servicio de Medi-Cal que no
aprobamos, o si no continuamos pagando por un servicio de Medi-Cal que usted ya tiene,
puede solicitar una Audiencia estatal. Si la Audiencia estatal se decide a su favor, debemos
brindarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa (PA): Aprobacion que debe obtener de nuestra parte antes de poder
acceder a un servicio o medicamento especifico o recurrir a un proveedor fuera de la red.

Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o medicamento si usted no obtiene la
aprobacién primero.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red obtienen la PA de nuestra parte.

e Los servicios cubiertos que necesitan la autorizacién previa de nuestro plan estan
marcados en el Capitulo 4 de esta Guia para los Miembros.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si usted obtiene la PA de nuestra parte.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacion previa de nuestro plan estan
marcados en la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas se publican en nuestra
pagina web.

Auxiliar de atencién en el hogar: Una persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de un/a enfermero/a o terapeuta autorizado, como ayuda con el cuidado personal
(como banarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Los auxiliares de atenciéon
en el hogar no tienen una licencia de enfermeria ni brindan servicios terapéuticos.

Ayuda Adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a reducir los costos de sus medicamentos de la Parte D de Medicare, como primas,
deducibles y copagos. La Ayuda Adicional también se denomina “Programa de Subsidios por
Ingresos Bajos” o “LIS”.

Biosimilar intercambiable: Biosimilar que se puede sustituir en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales relacionados con el potencial de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Biosimilar: Un medicamento bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto
biolégico original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico
original. Algunos biosimilares se pueden sustituir por producto bioldgico original en la farmacia
sin necesitar una nueva receta. (Ver “Biosimilar intercambiable”).

Cancelacion de la membresia: El proceso de finalizacion de su membresia en nuestro
plan. La cancelacion de la membresia puede ser voluntaria (por eleccion propia) o involuntaria
(cuando no es su decision).

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacién que brinda instruccion adicional a
nuestros proveedores de atencion médica y que les ayuda a comprender mejor sus
antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales,
culturales y linguisticas particulares.

Centro de cuidado de enfermos terminales: Programa de atencion y apoyo para
ayudar a las personas con prondstico terminal a vivir cdmodamente. Un pronéstico terminal es
cuando se constata médicamente que la esperanza de vida de una persona enferma es de

6 meses 0 menos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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e Una persona inscrita que tiene un pronostico terminal tiene derecho a elegir cuidados
para enfermos terminales.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores brinda atencién
integral a la persona, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales.

e Tenemos la obligaciéon de brindarle una lista de proveedores de cuidados para enfermos
terminales en su area geografica.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Establecimiento de enfermeria con el
personal y el equipo para brindar atencidon de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Centro quirurgico ambulatorio: Un establecimiento que realiza cirugias ambulatorias a
pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de
24 horas de atencion.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros explica como comunicarse con
los CMS.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Consejo que revisa las apelaciones
de nivel 4. El Consejo es parte del Gobierno federal.

Coordinador(a) de atenciéon médica: Una persona que coordina con usted, con el plan
de salud y con sus proveedores de atencion para asegurarse de que reciba la atencion que
necesita.

Copago: Un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe ciertos
servicios o surte medicamentos. Por ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un servicio o un
medicamento recetado.

Costos compartidos: Montos que tiene que pagar cuando recibe ciertos servicios o
medicamentos. Los costos compartidos incluyen los copagos.

Costos de bolsillo: El requisito de costos compartidos para que los miembros paguen parte
de los servicios 0 medicamentos que reciben también se denomina requisito de costo “de
bolsillo”. Consulte la definicion de “costos compartidos” arriba.

Decisidon de cobertura: Decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye decisiones
sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus servicios de salud.
El Capitulo 9 de esta Guia para los Miembros explica como solicitarnos una decision de
cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Defensor de los derechos del paciente: Oficina de su estado que trabaja como
defensora en su nombre. Cuenta con personal que puede responder sus preguntas si tiene un
problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué hacer. Los servicios del defensor de
los derechos del paciente son gratuitos. Puede encontrar mas informacion en los Capitulos 2
y 9 de esta Guia para los Miembros.

Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC): El departamento estatal
de California responsable de regular la mayoria de los planes de salud. EI DMHC ayuda a las
personas con apelaciones y quejas relacionadas con los servicios de Medi-Cal. El| DMHC
también se encarga de las Revisiones Médicas Independientes (IMR).

Departamento de Servicios de Salud (DHCS): El departamento estatal de California
que administra el programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Determinacion de la organizacién: Nuestro plan toma una determinacién de la
organizacién cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan
cubiertos o cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. El Capitulo 9 de esta Guia para los
Miembros explica las decisiones de cobertura.

D-SNP integrado: Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad que
cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid en el marco de un solo plan de
salud para ciertos grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.
Estas personas se conocen como personas con doble elegibilidad de beneficios completos.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que necesitan
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la
pérdida o deterioro grave de una funcion corporal (y si es una mujer embarazada, la pérdida del
nifo por nacer). Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o una
condicién médica que empeora rapidamente.

Equipo de atencidon: Consulte “Equipo de cuidados disciplinario”.

Equipo de cuidados interdisciplinario (Interdisciplinary Care Team, ICT o
Equipo de atenciéon médica): Equipo de atencion médica que puede incluir médicos,
enfermeros/as, consejeros u otros profesionales de la salud que estan disponibles para
ayudarle a acceder a la atencion que necesita. Su equipo de atenciéon médica también le ayuda
a elaborar un plan de atencién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico prescribe para usar en
su propio hogar. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchén eléctricos, suministros para diabéticos, camas ortopédicas ordenadas por
un proveedor para uso doméstico, bombas de infusion intravenosa, dispositivos de generacion
del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que trata ciertos tipos de problemas médicos. Por ejemplo, un
cirujano ortopédico trata huesos rotos; un alergista trata alergias; y un cardiélogo trata
problemas cardiacos. En la mayoria de los casos, un miembro necesita una referencia de su
PCP para ver a un especialista.

Establecimiento de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF): Centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad, accidente u operacion
importante. Proporciona una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales
0 psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacién del entorno hogarefio.

Etapa de cobertura de gastos excedentes: La etapa del beneficio de medicamentos de
la Parte D de Medicare en la que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos
hasta el final del afo. Esta etapa inicia una vez que usted (u otras partes calificadas en su
nombre) haya gastado $2,100 en medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio. Usted
no paga nada.

Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que sus gastos totales en medicamentos de
la Parte D de Medicare alcancen los $2,100. Esto incluye los montos que usted pagé, lo que
nuestro plan pagé en su nombre y el subsidio para personas de bajos ingresos. Esta etapa
empieza cuando obtiene su primer medicamento recetado del afio. Durante esta etapa, nuestro
plan paga parte de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacién de riesgos para la salud (HRA): Una revision de su historial médico y
estado de salud actual. Se utiliza para conocer su salud y como podria cambiar en el futuro.

Excepcion: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Facturacién inapropiada: Situacion en la que un proveedor (como un médico u hospital) le
factura un monto mas alto que nuestro monto de costos compartidos por los servicios. Llame a
Servicio al Cliente si recibe alguna factura que no comprende.

Como miembro del plan, usted solo paga los montos de costos compartidos de nuestro plan
cuando recibe los servicios que cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas
que este monto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Farmacia de la red: Farmacia que acepto surtir recetas para los miembros de nuestro plan.
Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro plan. En la mayoria
de los casos, cubrimos sus recetas solo cuando se surten en una de nuestras farmacias de la

red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los Miembros para
obtener mas informacion sobre las farmacias especializadas.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan
no cubre la mayoria de los medicamentos que surte en farmacias fuera de la red, a menos que
se apliquen ciertas condiciones.

Guia para los Miembros e informacion de divulgacién: Este documento, junto con
su formulario de inscripcién y cualquier otro adjunto o clausula adicional, que explica su
cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de
nuestro plan.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Portal o aplicacion informatica en el que las
personas inscritas pueden buscar informacion completa, precisa y oportuna sobre beneficios y
medicamentos cubiertos que son clinicamente apropiados y especificos para la persona
inscrita. Esto incluye montos de costo compartido, medicamentos alternativos que pueden
usarse para la misma condicién de salud que un medicamento determinado y restricciones de
cobertura (autorizacién previa, terapia de pasos, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Informacién médica personal (también denominada informaciéon médica
protegida) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccién, nimero
de seguro social, consultas al médico y antecedentes médicos. Consulte nuestra Notificacion
de Practicas de Privacidad para obtener mas informacion sobre cémo protegemos, usamos y
divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Ingreso Complementario Administrado por el Seguro Social (Supplemental
Security Income, SSI): Beneficio mensual que el Seguro Social paga a personas con
ingresos y recursos limitados para personas con discapacidad, ciegas o que tienen mas de
65 afnos. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Juez del fuero administrativo: Un juez del fuero administrativo (ALJ) es un juez que
preside audiencias y toma decisiones en casos relacionados con agencias gubernamentales.
Un juez que revisa una apelacion de nivel 3.

Limites de cantidad: Un limite sobre la cantidad de un medicamento que puede tomar.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Lista de
medicamentos recetados y de venta sin receta (OTC) que cubrimos. Elegimos los
medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de
medicamentos le indica si hay alguna regla que deba seguir para obtener sus medicamentos.
La Lista de medicamentos a veces se denomina “formulario”.

Medicaid (o Asistencia Médica): Programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y recursos
de apoyo a largo plazo y costos médicos. Medi-Cal es el programa Medicaid del estado de
California.

Medi-Cal: Este es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es administrado
por el estado y lo pagan el Gobierno estatal y federal.

e Medi-Cal ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y
recursos de apoyo a largo plazo (LTSS) y los costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y medicamentos que Medicare no cubre.

e Los programas Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de
atencién médica estan cubiertos si cumple con los requisitos tanto para Medicare como
para Medi-Cal.

Médicamente necesario/a: Este término describe los servicios, suministros o
medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicién médica o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye atencion que le impide ingresar a un hospital
o centro de reposo. También significa que los servicios, suministros o medicamentos cumplen
con los estandares aceptados del ejercicio de la medicina.

Medicamento de marca: Un medicamento que es fabricado y comercializado por la
empresa que lo produjo originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos
ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos
generalmente son fabricados y vendidos por otras companias farmacéuticas y generalmente no
estan disponibles hasta que la patente del medicamento de marca vence.

Medicamento genérico: Un medicamento aprobado por la FDA para su uso en lugar de un
medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos ingredientes que un
medicamento de marca. Generalmente es mas barato y tiene el mismo efecto que el
medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta sin receta (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
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Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos de venta sin receta (OTC): Los medicamentos de venta sin receta son
farmacos o medicamentos que una persona puede comprar sin la receta de un profesional de
atencion médica.

Medicare Advantage: Programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare paga a
estas empresas para que cubran sus beneficios de Medicare.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): El
gobierno ofrece Medicare Original. En Medicare Original, los servicios estan cubiertos mediante
el pago de las cantidades que determina el Congreso a médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion médica.

e Puede utilizar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: Parte A de Medicare (seguro
hospitalario) y Parte B de Medicare (seguro médico).

e Medicare Original esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original

Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
estado terminal (generalmente aquellos que tienen insuficiencia renal permanente, necesitan
didlisis o un trasplante de rindn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura
médica de Medicare a través de Medicare Original o un plan de atencion médica administrada
(consulte “Plan de salud”).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Persona con Medicare y
Medi-Cal que cumple con los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en
nuestro plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Nivel de costos compartidos: Un grupo de medicamentos que tienen el mismo copago.
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como la
Lista de medicamentos) estan en uno de cinco niveles de costos compartidos. En general,
cuanto mas alto es el nivel de los costos compartidos, mas elevado el costo del medicamento.
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Niveles de medicamentos: Como estan agrupados los medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos. Medicamentos genéricos, de marca o de venta sin receta (OTC) son ejemplos
de niveles de medicamentos. Cada medicamento que figura en la lista de medicamentos
pertenece a uno de cinco niveles.

Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO): Grupo de médicos y otros expertos de
atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencidon médica para las personas con
Medicare. El Gobierno federal paga a la QIO para que controle y mejore la atencion que se
brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros para obtener
informacion sobre la QIO.

Organizacién de revisiéon independiente (IRO): Organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa las apelaciones de nivel 2. No esta relacionada con
nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién decide si la decision que
tomamos es correcta o si se debe cambiar. Medicare supervisa su trabajo. El nombre formal es
Entidad de Revision Independiente.

Paciente hospitalizado: Un término que se utiliza cuando se le ingresa formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no es ingresado formalmente, es
posible que aun se le considere un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado,
incluso si pasa la noche en el hospital.

Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los cuidados
médicamente necesarios en hospitales, centros de enfermeria especializada, atenciéon médica
domiciliaria y centros de cuidados para enfermos terminales.

Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que
son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o condicion. La Parte B de Medicare
también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA” que permite a las compafiias de seguros de salud privadas brindar
beneficios de Medicare a través de un Plan MA.

Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare. A este
programa lo llamamos “Parte D” para abreviar. La Parte D de Medicare cubre medicamentos,
vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos por la Parte
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A de Medicare, la Parte B de Medicare ni Medicaid. Nuestro plan incluye la Parte D de
Medicare.

Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.

Parte del costo: La parte de sus costos de atencién médica que podria tener que pagar
cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. El monto de su parte del costo varia
segun sus iNgresos y recursos.

Persona inscrita en Medicare-Medi-Cal: Persona que califica para la cobertura de
Medicare y Medicaid. A una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se la llama
“persona con doble elegibilidad”.

Plan de atencion médica personalizado (Individualized Care Plan, ICP o Plan
de atencion médica): Un plan que detalla los servicios que recibird y como. Su plan puede
incluir servicios médicos, servicios para los trastornos de la conducta, y servicios y recursos de
apoyo a largo plazo.

Plan de atencidn: Consulte “Plan de atencion médica personalizado”.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad
(D-SNP): Plan de salud que atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como
para Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores
de atencion médica para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos
trabajan juntos para brindarle la atencién que necesita.

Plan Medi-Medi: Un plan Medi-Medi es un tipo de plan Medicare Advantage. Es para
personas que tienen tanto Medicare como Medi-Cal, y combina los beneficios de Medicare y
Medi-Cal en un mismo plan. Los planes Medi-Medi coordinan todos los beneficios y servicios
en ambos programas, incluidos todos los servicios cubiertos por Medicare y Medi-Cal.

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren unicamente beneficios de Medi-Cal, como servicios
y recursos de apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son
aparte.

Producto biolégico original: Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la FDA y
sirve como parametro para los fabricantes que hacen una version biosimilar. También se llama
producto de referencia.
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Producto biolégico: Un medicamento que se obtiene a partir de fuentes naturales y vivas
como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son
mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. (Ver también “Producto biolégico original” y
“Biosimilar”).

Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP): Un
programa que proporciona informacion y asesoramiento gratuitos y objetivos sobre Medicare.
El Capitulo 2 de esta Guia para los Miembros explica como comunicarse con el HICAP.

Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP): Programa que
ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos para el
VIH esenciales para la vida.

Programa de Cobertura Médica Total para Personas de la Tercera Edad
(PACE): Programa que cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de
55 afios 0 mas que necesitan un mayor nivel de atencion para vivir en casa.

Programa de entrega a domicilio: Algunos planes pueden ofrecer un programa de
entrega a domicilio que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus
medicamentos recetados cubiertos, que se envia directamente a su hogar. Esta puede ser una
forma econémica y conveniente de surtir los medicamentos recetados que toma regularmente.

Programa de gestion de medicamentos (DMP): Programa que ayuda a garantizar que
los miembros utilicen de forma segura los medicamentos recetados que contienen opioides y
otros medicamentos que con frecuencia provocan trastornos por abuso.

Programa de Gestiéon de Terapias con Medicamentos (MTM): Un programa de la
Parte D de Medicare para necesidades de salud complejas proporcionado a personas que
cumplen ciertos requisitos o estan en un Programa de Gestiéon de Medicamentos. Los servicios
del MTM generalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o proveedor de
atencion médica para revisar sus medicamentos. Consulte el Capitulo 5 de esta Guia para los
Miembros para obtener mas informacién.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP): Programa
estructurado destinado a propiciar un cambio de conducta de salud, que brinda capacitacion en
cambios en la dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los
desafios para bajar de peso de manera consistente y mantener un estilo de vida saludable.

Programa de Subsidios por Ingresos Bajos (LIS): Consulte “Ayuda Adicional”
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Prétesis y dispositivos ortopédicos: Dispositivos médicos recetados por su médico u
otro proveedor de atencion médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usted consulta
primero para la mayoria de sus problemas de salud. Se asegura de que usted reciba la
atencion que necesita para mantenerse saludable.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su
atencion y referirlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe consultar a su proveedor de atencion
primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencion medica.

e Consulte el Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros para obtener informacion sobre
cémo recibir atencién de proveedores de atencion primaria.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para médicos,
enfermeros/as y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también incluye
hospitales, agencias de atencion médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le brindan
servicios de atencion médica, equipo médico y servicios y recursos de apoyo a largo plazo.

e Tienen licencia o certificacién de Medicare y del estado para brindar servicios de
atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con nuestro plan de
salud, aceptan nuestro pago y no cobran a los miembros una cantidad adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para recibir
servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del
plan”.

Proveedor fuera de la red o establecimiento fuera de la red: Un proveedor o
establecimiento que no es empleado de nuestro plan, ni forma parte de nuestro plan ni nuestro
plan administra sus operaciones, y que no tiene contrato para brindar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de esta Guia para los Miembros explica qué son los
proveedores o establecimientos fuera de la red.
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Queja formal: Un tipo de queja que presenta sobre nosotros o uno de nuestros proveedores
o farmacias de la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencion o la calidad del
servicio brindado por su plan de salud.

Queja: Declaracion escrita o verbal que indica que tiene un problema o inquietud acerca de
sus servicios o atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del servicio,
la calidad de su atencion, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la red. El
término formal para esto es “presentar una queja”.

Referencia: Una referencia es la aprobacién de su proveedor de atencion primaria (PCP) o
nuestra aprobacion para ver a un proveedor que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacién
primero, es posible que no cubramos los servicios. No necesita una referencia para consultar a
ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas
informacion sobre las referencias en los Capitulos 3 y 4 de esta Guia para los Miembros.

Residencia o centro de reposo: Establecimiento que brinda atencién a personas que no
pueden recibir atencion en casa pero que no necesitan estar en el hospital.

Revision Médica Independiente (IMR): Si denegamos su solicitud de servicios o
tratamiento médicos, puede presentar una apelacion. Si no esta de acuerdo con nuestra
decision y su problema esta relacionado con un servicio de Medi-Cal, incluidos medicamentos y
suministros DME, puede solicitar una IMR al Departamento de Atencién Médica Administrada
de California. Una IMR es una revision de su caso realizada por expertos que no forman parte
de nuestro plan. Si la decision de la IMR es a su favor, debemos brindarle el servicio o
tratamiento que usted solicité. Una IMR no tiene costo para usted.

Salud conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicoldgico y social. En
términos mas sencillos: Se trata de como pensamos, sentimos e interactuamos con otros.
Término integral que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos por uso de
sustancias.

Servicio al Cliente: Departamento de nuestro plan responsable de responder sus preguntas
sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 de esta Guia para
los Miembros para obtener mas informacion sobre nuestro Servicio al Cliente.

Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS): Programa de servicios para pacientes
ambulatorios en un establecimiento que brinda atencion de enfermeria especializada, servicios
sociales, terapia ocupacional y del habla, cuidado personal, capacitacién y apoyo para
familias/cuidadores, servicios de nutricion, transporte y otros servicios a miembros elegibles
gue cumplen con los criterios de elegibilidad aplicables.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicios confidenciales: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, salud
sexual y reproductiva, planificacién familiar, infecciones de transmision sexual (ITS), VIH/SIDA,
agresiones sexuales y abortos, trastorno por consumo de sustancias, atencion de afirmacion de
género y violencia doméstica.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la
Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: El término general que utilizamos para referirnos a toda la atencién
médica, servicios y recursos de apoyo a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de
venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS): El programa de IHSS ayuda a pagar los
servicios que recibe para poder quedarse en su propio hogar sin correr riesgos. IHSS se
considera una alternativa a la atencion fuera del hogar, como residencias de reposo o
establecimientos de pension y cuidados. Para que pueda recibir servicios, se hace una
evaluacion para determinar qué tipos de servicios pueden autorizarse en funcion de sus
necesidades particulares. Los tipos de servicios que se pueden autorizar a través del IHSS son
limpieza del hogar, preparacion de comidas, lavanderia, compra de comestibles, servicios de
cuidado personal (como cuidado de los intestinos y la vejiga, bafio, arreglo personal y servicios
paramédicos), acompafamiento a citas médicas y supervision protectora para personas con
discapacidad mental. Las agencias de servicios sociales del condado se encargan de la
administracién de los IHSS.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 de esta Guia para los
Miembros paraobtener mas informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios preventivos: Atencion médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y
mamografias de deteccion).

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (LTSS): Los servicios y recursos de
apoyo a largo plazo ayudan a mejorar una condicién médica a largo plazo. La mayoria de estos
servicios le ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de reposo u
hospital. Los LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen Servicios Comunitarios para Adultos
(CBAS), también conocidos como Atencion Médica Diurna para Adultos (ADHC), centros de
reposo (NF) y servicios de apoyo comunitarios. Los programas de exencién IHSS y 1915(c) son
servicios y recursos de apoyo a largo plazo (LTSS) de Medi-Cal que se brindan fuera de
nuestro plan.

Tarifa diaria de costos compartidos: Una tarifa que puede aplicarse cuando su médico
le receta menos de un suministro mensual completo de ciertos medicamentos y usted debe
pagar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos es el copago dividido por la cantidad
de dias del mes de su suministro.

Por ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento por el suministro de un mes completo
(un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que el monto que usted paga por su
medicamento es menos de $0.05 por dia. Si obtiene un suministro del medicamento para

7 dias, su pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total
inferior a $0.35.

Terapia de pasos: Regla de cobertura que requiere que usted pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
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Servicio al Cliente de Blue Shield TotalDual Plan

LLAMAR 1-800-452-4413

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacién de idiomas, que estan disponibles para quienes no
hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8:00 a.m. a
8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana.

FAX (877) 251-6671
ESCRIBIR Blue Shield TotalDual Plan
P.O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856

PAGINA WEB  blueshieldca.com/medicare

Si tiene alguna pregunta, llame a Blue Shield TotalDual Plan al 1-800-452-4413 (TTY: 711),
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Pacifico (PT), los siete dias de la semana. La llamada es
= gratuita. Si necesita mas informacion, visite www.blueshieldca.com/medicare. 333
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	Medicamentos cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos recetados y de venta sin receta (OTC) cubiertos por nuestro plan.
	Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. El Congreso excluye específicamente ciertas categorías de medicamentos de la cobertura de la Parte D de Medicare. Medicaid puede cubrir algunos de estos medicam...
	Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.
	Medicamentos de venta sin receta (OTC): Los medicamentos de venta sin receta son fármacos o medicamentos que una persona puede comprar sin la receta de un profesional de atención médica.
	Medicare Advantage: Programa de Medicare, también conocido como “Parte C de Medicare” o “MA”, que ofrece planes MA a través de empresas privadas. Medicare paga a estas empresas para que cubran sus beneficios de Medicare.
	Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): El gobierno ofrece Medicare Original. En Medicare Original, los servicios están cubiertos mediante el pago de las cantidades que determina el Congreso a médicos, hospitales y ot...
	Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas de 65 años o más, algunas personas menores de 65 años con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en estado terminal (generalmente aquellos que tienen insuficiencia renal perma...
	Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Persona con Medicare y Medi-Cal que cumple con los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripción ha sido confirmada por los Centros de Servicios...
	Nivel de costos compartidos: Un grupo de medicamentos que tienen el mismo copago. Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida como la Lista de medicamentos) están en uno de cinco niveles de costos compartidos. En gen...
	Niveles de medicamentos: Cómo están agrupados los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Medicamentos genéricos, de marca o de venta sin receta (OTC) son ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento que figura en la lista de medicamen...
	Organización de Mejora de la Calidad (QIO): Grupo de médicos y otros expertos de atención médica que ayudan a mejorar la calidad de la atención médica para las personas con Medicare. El Gobierno federal paga a la QIO para que controle y mejore la aten...
	Organización de revisión independiente (IRO): Organización independiente contratada por Medicare que revisa las apelaciones de nivel 2. No está relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organización decide si la decisión que tom...
	Paciente hospitalizado: Un término que se utiliza cuando se le ingresa formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no es ingresado formalmente, es posible que aún se le considere un paciente ambulatorio en lugar de un ...
	Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoría de los cuidados médicamente necesarios en hospitales, centros de enfermería especializada, atención médica domiciliaria y centros de cuidados para enfermos terminales.
	Parte A: Consulte “Parte A de Medicare”.
	Parte B de Medicare: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio, cirugías y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o condición. La Pa...
	Parte B: Consulte “Parte B de Medicare”.
	Parte C de Medicare: El programa de Medicare también conocido como “Medicare Advantage” o “MA” que permite a las compañías de seguros de salud privadas brindar beneficios de Medicare a través de un Plan MA.
	Parte C: Consulte “Parte C de Medicare”.
	Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare. A este programa lo llamamos “Parte D” para abreviar. La Parte D de Medicare cubre medicamentos, vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que no están cubierto...
	Parte D: Consulte “Parte D de Medicare”.
	Parte del costo: La parte de sus costos de atención médica que podría tener que pagar cada mes antes de que sus beneficios entren en vigor. El monto de su parte del costo varía según sus ingresos y recursos.
	Persona inscrita en Medicare-Medi-Cal: Persona que califica para la cobertura de Medicare y Medicaid. A una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se la llama “persona con doble elegibilidad”.
	Plan de atención médica personalizado (Individualized Care Plan, ICP o Plan de atención médica): Un plan que detalla los servicios que recibirá y cómo. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios para los trastornos de la conducta, y servicios ...
	Plan de atención: Consulte “Plan de atención médica personalizado”.
	Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad  (D-SNP): Plan de salud que atiende a personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Nuestro plan es un D-SNP.
	Plan de salud: Una organización compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atención médica para ayudarle a administrar todos sus proveedores y servicios...
	Plan Medi-Medi: Un plan Medi-Medi es un tipo de plan Medicare Advantage. Es para personas que tienen tanto Medicare como Medi-Cal, y combina los beneficios de Medicare y Medi-Cal en un mismo plan. Los planes Medi-Medi coordinan todos los beneficios y ...
	Planes de Medi-Cal: Planes que cubren únicamente beneficios de Medi-Cal, como servicios y recursos de apoyo a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de Medicare son aparte.
	Producto biológico original: Un producto biológico que ha sido aprobado por la FDA y sirve como parámetro para los fabricantes que hacen una versión biosimilar. También se llama producto de referencia.
	Producto biológico: Un medicamento que se obtiene a partir de fuentes naturales y vivas como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biológicos son más complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente...
	Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros de Salud (HICAP): Un programa que proporciona información y asesoramiento gratuitos y objetivos sobre Medicare. El Capítulo 2 de esta Guía para los Miembros explica cómo comunicarse con el HICAP.
	Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP): Programa que ayuda a las personas elegibles que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos para el VIH esenciales para la vida.
	Programa de Cobertura Médica Total para Personas de la Tercera Edad (PACE): Programa que cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 años o más que necesitan un mayor nivel de atención para vivir en casa.
	Programa de entrega a domicilio: Algunos planes pueden ofrecer un programa de entrega a domicilio que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus medicamentos recetados cubiertos, que se envía directamente a su hogar. Esta puede ser una f...
	Programa de gestión de medicamentos (DMP): Programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura los medicamentos recetados que contienen opioides y otros medicamentos que con frecuencia provocan trastornos por abuso.
	Programa de Gestión de Terapias con Medicamentos (MTM): Un programa de la Parte D de Medicare para necesidades de salud complejas proporcionado a personas que cumplen ciertos requisitos o están en un Programa de Gestión de Medicamentos. Los servicios ...
	Programa de prevención de la diabetes de Medicare (MDPP): Programa estructurado destinado a propiciar un cambio de conducta de salud, que brinda capacitación en cambios en la dieta a largo plazo, aumento de la actividad física y estrategias para super...
	Programa de Subsidios por Ingresos Bajos (LIS): Consulte “Ayuda Adicional”
	Prótesis y dispositivos ortopédicos: Dispositivos médicos recetados por su médico u otro proveedor de atención médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y dispos...
	Proveedor de atención primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usted consulta primero para la mayoría de sus problemas de salud. Se asegura de que usted reciba la atención que necesita para mantenerse saludable.
	Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, enfermeros/as y otras personas que le brindan servicios y atención. El término también incluye hospitales, agencias de atención médica domiciliaria, clínicas y otros l...
	Salud conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicológico y social. En términos más sencillos: Se trata de cómo pensamos, sentimos e interactuamos con otros. Término integral que se refiere a los servicios de salud mental y trastornos po...
	Servicio al Cliente: Departamento de nuestro plan responsable de responder sus preguntas sobre membresía, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capítulo 2 de esta Guía para los Miembros  para obtener más información sobre nuestro Servicio al C...
	Servicios Comunitarios para Adultos (CBAS): Programa de servicios para pacientes ambulatorios en un establecimiento que brinda atención de enfermería especializada, servicios sociales, terapia ocupacional y del habla, cuidado personal, capacitación y ...
	Servicios confidenciales: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, salud sexual y reproductiva, planificación familiar, infecciones de transmisión sexual (ITS), VIH/SIDA, agresiones sexuales y abortos, trastorno por consumo de sustanci...
	Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B...
	Servicios cubiertos: El término general que utilizamos para referirnos a toda la atención médica, servicios y recursos de apoyo a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.
	Servicios de Asistencia en el Hogar (IHSS): El programa de IHSS ayuda a pagar los servicios que recibe para poder quedarse en su propio hogar sin correr riesgos. IHSS se considera una alternativa a la atención fuera del hogar, como residencias de repo...
	Servicios de rehabilitación: Tratamiento que recibe para ayudarle a recuperarse de una enfermedad, accidente u operación importante. Consulte el Capítulo 4 de esta Guía para los Miembros paraobtener más información sobre los servicios de rehabilitación.
	Servicios excluidos: Servicios que no están cubiertos por este plan de salud.
	Servicios preventivos: Atención médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gri...
	Servicios y Recursos de Apoyo a Largo Plazo (LTSS): Los servicios y recursos de apoyo a largo plazo ayudan a mejorar una condición médica a largo plazo. La mayoría de estos servicios le ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un cen...
	Tarifa diaria de costos compartidos: Una tarifa que puede aplicarse cuando su médico le receta menos de un suministro mensual completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos es el copago dividido ...
	Por ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento por el suministro de un mes completo (un suministro de 30 días) es de $1.35. Esto significa que el monto que usted paga por su medicamento es menos de $0.05 por día. Si obtiene un suministro del med...
	Terapia de pasos: Regla de cobertura que requiere que usted pruebe otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.



