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UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
(Plan Medicare-Medicaid)

Guia para Miembros

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Su Cobertura de Salud y de Medicamentos de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid)

Introduccion a la Guia para Miembros

Esta guia describe su cobertura de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio hasta el 31 de
diciembre de 2024. Explica los servicios para el cuidado de la salud, la cobertura de salud del
comportamiento, la cobertura de medicamentos con receta y los servicios a domicilioy en la
comunidad (también llamados apoyos y servicios a largo plazo) del programa de exencion. Los
apoyos y servicios a largo plazo le ayudan a permanecer en su domicilio en vez de ir a un asilo de
convalecencia o un hospital. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético
en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

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

Este plan, UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, es ofrecido por UnitedHealthcare
Community Plan of Ohio, Inc. Siempre que usted encuentre las expresiones “nosotros”, “nos”,
“nuestro(s)” o “nuestra(s)” en esta Guia para Miembros, se refieren a UnitedHealthcare
Community Plan of Ohio, Inc. Cuando dice “el plan” o “nuestro plan”, se refiere

a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio.

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de asistencia en otros idiomas, sin cargo, disponibles
para usted. Llame al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
(correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). La llamada es gratuita.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-877-542-9236 (TTY 711), 8 a.m.-8 p.m. local time, Monday-Friday (voicemail available
24 hours a day, 7 days a week). The call is free.

Si habla somali, hay servicios de asistencia en otros idiomas, sin cargo, disponibles para usted.
Llame al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de
voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). La llamada es gratuita.

Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada taageerada lugadda, oo bilaasha ah, ayaad heli
kartaa. Wac 1-877-542-9236 (TTY 711), 8 subaxnimo-8 habeenimo waqtiga deegaanka,
Isniin-Jimce (fariin cod ah ayaa la heli karaa 24 saac maalintii/7 maalmood toddobaadkii).
Wicitaanku waa bilaash.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



* UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad
o discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

» UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por
ejemplo, cartas en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted puede pedir
un intérprete. Para obtener informacién adicional, comuniquese con nuestro numero de Servicio
al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo
de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).

Si tiene algun problema para leer o comprender este documento o cualquier otra informacion de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, comuniquese con Servicio al Cliente. Podemos
explicarle la informacion o proporcionarsela en su lengua materna. Podemos imprimir la
informacidn en ciertos otros idiomas o de otras maneras. Si usted tiene limitaciones auditivas

0 visuales, puede recibir ayuda especial.

Puede llamar a Servicio al Cliente y pedirnos que anotemos en nuestro sistema que desea recibir
los materiales en espafol, en letra grande, braille o en audio a partir de ahora.

Exenciones de Responsabilidad

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) es un plan de salud que
tiene un contrato tanto con Medicare como con Ohio Medicaid para proporcionar los beneficios
de ambos programas a sus miembros.

La cobertura de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) es una
cobertura de salud que califica, llamada “cobertura esencial minima”. Cumple el requisito de
responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud
a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) en irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para
obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

El servicio de Nurse Hotline no se debe usar para necesidades de cuidado de urgencia ni de
emergencia. En situaciones de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de emergencias mas
cercana. La informacion proporcionada a través de este servicio es para su conocimiento
solamente. El personal de enfermeria no puede diagnosticar problemas ni recomendar
tratamientos; tampoco sustituye el cuidado que le proporciona su médico. La confidencialidad de
su informacion de salud se mantiene segun la ley. El acceso a este servicio esta sujeto a las
condiciones de uso.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 1

Informacion basica para el miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, un plan de
salud que cubre todos sus servicios de Medicare y de Medicaid. También le explica qué esperar
como miembro y qué otra informacion obtendra de parte de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de la Guia para Miembros.
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Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion J5  Complemento a la Guia para Miembros o “Guia del Programa

AE EXENCION ..ttt 14
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9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion A Bienvenido a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, ofrecido por UnitedHealthcare Community Plan of
Ohio, Inc., es un Plan Medicare-Medicaid. Un Plan Medicare-Medicaid es una organizacion
integrada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de apoyos y servicios a largo plazo, asi
como otros proveedores. También cuenta con administradores del cuidado de la salud y equipos
de cuidado de la salud para ayudarle a administrar la totalidad de sus proveedores y servicios.
Todos colaboran para proporcionarle el cuidado que usted necesite.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio fue aprobado por el Departamento de Medicaid de
Ohio (Ohio Department of Medicaid, ODM) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para prestarle servicios como parte del
programa MyCare Ohio.

El programa MyCare Ohio es un programa de demostracion administrado conjuntamente por el
Departamento de Medicaid de Ohio y el gobierno federal para proporcionar un mejor cuidado de
la salud a las personas que tienen tanto Medicare como Medicaid. En esta demostracion, el
estado y el gobierno federal desean probar nuevas maneras de mejorar la forma en que usted
recibe sus servicios para el cuidado de la salud de Medicare y de Medicaid.

Seccion B Informacion sobre Medicare y Medicaid

Usted tiene tanto Medicare como Medicaid. UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio se
asegurara de que estos programas colaboren para que usted reciba el cuidado que necesite.

Seccion B1 Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

* personas mayores de 65 anos,

e algunas personas menores de 65 anos con ciertas discapacidades, y
* personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

Seccion B2 Medicaid

Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y el estado que ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos médicos y de apoyos y servicios
a largo plazo. Cubre servicios y medicamentos adicionales que no cubre Medicare.

Cada estado decide:
* qué cuenta como ingresos y recursos,

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* quién califica,
* qué servicios estan cubiertos, y
e cual es el costo de los servicios.

Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre y cuando sigan las reglas
federales.

Medicare y Ohio Medicaid deben aprobar UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cada
ano. Usted puede recibir los servicios de Medicare y de Medicaid a través de nuestro plan siempre
y cuando:

* elijamos ofrecer el plan, y
* Medicare y Ohio Medicaid aprueben el plan.

Aunque nuestro plan deje de operar en el futuro, los requisitos que usted debe cumplir para
recibir los servicios de Medicare y de Medicaid no se veran afectados.

Seccion C Ventajas de este plan

Ahora usted recibira todos sus servicios cubiertos por Medicare y por Medicaid a traves de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, incluidos los medicamentos con receta. No tiene
que pagar ningun cargo adicional por inscribirse en este plan de salud.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio ayudara a que sus beneficios de Medicare y de
Medicaid funcionen mejor juntos y mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

* Usted podra manejarse con un solo plan de salud para todas sus necesidades de seguro de
salud.

* Contara con un equipo de cuidado de la salud que usted ayudé a formar. Su equipo de cuidado
de la salud puede incluir médicos, enfermeras, asesores u otros profesionales de salud que
estan para ayudarle a recibir el cuidado que usted necesite.

» Usted contara con un administrador del cuidado de la salud. Esta persona colaborara con usted,
con UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio y con sus proveedores de cuidado para
asegurarse de que usted reciba el cuidado que necesite. Su coordinador integrara su equipo de
cuidado de la salud.

* Usted podra dirigir su propio cuidado con la ayuda de su equipo de cuidado de la salud y de su
administrador del cuidado de la salud.

* El equipo de cuidado de la salud y el administrador del cuidado de la salud colaboraran con
usted para elaborar un plan de cuidado disefiado especificamente para satisfacer sus
necesidades. El equipo de cuidado de la salud estara a cargo de coordinar los servicios que
usted necesite. Esto significa que, por ejemplo:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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- Su equipo de cuidado de la salud se asegurara de que sus médicos estén al tanto de todos los
medicamentos que usted toma para que puedan reducir cualquier efecto secundario.

- Su equipo de cuidado de la salud se asegurara de que los resultados de sus examenes se
compartan con todos sus medicos y demas proveedores.

Seccion D Area de servicio de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio esta disponible solamente para las personas que
viven en nuestra area de servicio. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, usted debe seguir
viviendo en esta area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Ohio: Columbiana, Cuyahoga,
Geauga, Lake, Lorain, Mahoning, Medina, Portage, Stark, Summit, Trumbull y Wayne.

Si usted se muda, debe informarlo a la oficina del Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia
del Condado. Si se muda a otro estado, debera solicitar Medicaid en el otro estado. Para obtener
mas informacion sobre los efectos de mudarse fuera de nuestra area de servicio, consulte el
Capitulo 8.

Seccion E Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan

Usted cumple los requisitos de membresia de nuestro plan siempre y cuando:

e viva en nuestra area de servicio (no se considera que las personas encarceladas vivan en el area
de servicio geografica, aunque se encuentren fisicamente en ella); y

*tenga las Partes A, B y D de Medicare; y

* tenga la cobertura completa de Medicaid; y

* sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos, y

* sea mayor de 18 afnos en el momento de la inscripcion.

Aunque cumpla los criterios anteriores, no cumple los requisitos para inscribirse en UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio si:

e tiene otra cobertura acreditable externa de cuidado de la salud; o

* tiene discapacidades intelectuales u otras relacionadas con el desarrollo, y recibe servicios
a través de un programa de exencion o un Centro de Cuidado Intermedio para Personas con
Discapacidades Intelectuales (Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual
Disabilities, ICFIID); o

* esta inscrito en un Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (Program of
All-Inclusive Care for the Elderly, PACE).

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Ademas, usted tiene la opcidn de cancelar su inscripcién en UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio si es miembro de una tribu indigena reconocida por el gobierno federal.

Si usted cree que cumple alguno de los criterios anteriores y no deberia ser inscrito, comuniquese
con Servicio al Cliente para recibir ayuda.

Seccion F Qué puede esperar cuando se inscriba por primera vez en un
plan de salud

Cuando usted se inscriba por primera vez en el plan, recibira una evaluacion de sus necesidades
de cuidado de la salud durante los primeros 15 a 75 dias después de la fecha de vigencia de su
inscripcion, segun su estado de salud. Recibira una llamada telefonica del Administrador del
Cuidado de la Salud de su Plan de Salud para programar y realizar la evaluaciéon completa en su
domicilio.

Si es nuevo en UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, podra seguir usando los
médicos que usa actualmente durante al menos 90 dias después de inscribirse. Ademas, si ya
tenia una preaprobacion para recibir servicios, nuestro plan respetara la aprobacion hasta que
usted reciba los servicios. Esto se llama “periodo de transicion”. La Carta para Miembros Nuevos
incluida con su Guia para Miembros tiene mas informacion sobre el periodo de transicion. Si
usted esta inscrito en el Programa de Exencion MyCare Ohio, su Complemento a la Guia para
Miembros o “Guia del Programa de Exencidn” también tiene mas informacion sobre el periodo de
transicion para los servicios del programa de exencion.

Después del periodo de transicion, tendra que usar los médicos y demas proveedores dentro de la
red de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio para recibir la mayoria de los servicios. Un
proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Para obtener mas
informacidn sobre como recibir cuidado, consulte el Capitulo 3. Servicio al Cliente puede ayudarle
a buscar un proveedor de la red.

Si actualmente usted esta usando un proveedor que no es un proveedor de la red o si ya tiene
servicios aprobados o programados, es importante que llame a Servicio al Cliente inmediatamente
para que podamos hacer los arreglos necesarios para los servicios y evitar cualquier problema de
facturacion.

Seccion G Su plan de cuidado

Su plan de cuidado es el plan que describe los servicios de salud que usted recibira y la forma en
que los recibira.

Después de su evaluacion de sus necesidades de cuidado de la salud, su equipo de cuidado de la
salud se reunira con usted para hablar sobre los servicios de salud que necesite y desee. Juntos,
usted y su equipo de cuidado de la salud crearan su plan de cuidado.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



Guia para Miembros de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
Capitulo 1: Informacion basica para el miembro 11

Su equipo de cuidado de la salud colaborara constantemente con usted para actualizar su plan de
cuidado a fin de incluir los servicios de salud que necesite y desee.

Seccion H Prima mensual del plan UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio no tiene una prima mensual.

Seccion | La Guia para Miembros

Esta Guia para Miembros forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas de este documento. Si usted cree que hemos hecho algo que va en contra
de estas reglas, podria apelar, o cuestionar, nuestra forma de actuar. Para obtener informacion
sobre como apelar, consulte el Capitulo 9, pagina 171. También puede llamar a Servicio al Cliente
al 1-877-542-9236 (TTY 711) o a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Para pedir una Guia para Miembros, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711). También puede consultar la Guia para Miembros en es.UHCCommunityPlan.com
o descargarla de este sitio web.

El contrato tiene vigencia durante los meses en que usted esté inscrito en UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio, entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Seccion J Otra informacion importante que le enviaremos

Usted también recibira una Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio, una Carta para Miembros Nuevos con informacion importante, informacion sobre
como acceder a un Directorio de Proveedores y Farmacias, y una Lista de Medicamentos
Cubiertos. Los miembros inscritos en un programa de exencion de servicios a domicilioy en la
comunidad también recibiran un complemento a su Guia para Miembros que proporciona
informacion especifica de los servicios del programa de exencion. Si usted no obtiene estos
articulos, llame a Servicio al Cliente para recibir ayuda.

Seccion J1 Su Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio

En el programa MyCare Ohio, usted tendra una tarjeta para recibir sus servicios de Medicare y de
Medicaid, incluidos los medicamentos con receta y los apoyos y servicios a largo plazo. Debe
mostrar esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o medicamento con receta cubierto por el
plan. Esta es una tarjeta de muestra. La suya sera muy parecida:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Si su tarjeta se dana, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicio al Cliente y le
enviaremos una nueva.

Mientras usted sea miembro de nuestro plan, esta es la Unica tarjeta que necesita para recibir
servicios. Dejara de recibir una tarjeta de Medicaid mensual. Tampoco necesita usar su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro en caso de que
la necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en vez de su Tarjeta de ID de Miembro
de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, es posible que el proveedor facture a Medicare
en lugar de a nuestro plan, y usted podria recibir una factura. Consulte la Seccién A del Capitulo 7,
pagina 140, para saber qué hacer si recibe una factura de un proveedor.

Seccioén J2 Carta para Miembros Nuevos

Asegurese de leer la Carta para Miembros Nuevos enviada junto con su Guia para Miembros, ya
que es una referencia rapida a cierta informacion importante. Por ejemplo, contiene informacion
sobre cuando puede recibir servicios de proveedores fuera de nuestra red, servicios aprobados
previamente, servicios de transporte y quién cumple los requisitos para inscribirse en

MyCare Ohio.

Seccioén J3 Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias indica los proveedores y las farmacias dentro de la red
de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe
usar los proveedores y farmacias de la red para recibir servicios cubiertos. Hay algunas
excepciones, por ejemplo, cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan (consulte la

pagina 9) y para ciertos servicios (consulte el Capitulo 3).

Para pedir un Directorio de Proveedores y Farmacias (impreso o en formato electronico) en
cualquier momento, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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la semana). Las copias impresas del Directorio de Proveedores y Farmacias que usted solicite se
le enviaran por correo en un plazo no mayor de tres dias habiles. También puede consultar el
Directorio de Proveedores y Farmacias en es.UHCCommunityPlan.com o descargarlo de este
sitio web. Tanto Servicio al Cliente como el sitio web pueden proporcionarle la informacion mas
actualizada sobre los cambios en los proveedores dentro de nuestra red.

Definicion de proveedores de la red

* Los proveedores de la red de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio incluyen:

- Médicos, enfermeras y otros profesionales de cuidado de la salud que usted puede usar como
miembro de nuestro plan;

- Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que prestan servicios de salud en
nuestro plan;y

- Agencias de asistencia médica a domicilio, distribuidores de equipo médico duradero, asi como
otros proveedores de bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o de Medicaid.
Para ver una lista completa de los proveedores de la red, consulte el Directorio de Proveedores
y Farmacias.

Los proveedores de la red han convenido aceptar el pago de nuestro plan por servicios cubiertos
como pago total.

Los proveedores de la red no deberian facturarle directamente los servicios cubiertos por el plan.
Para obtener informacion sobre las facturas de proveedores de la red, consulte el Capitulo 7,
pagina 140.

Definicion de farmacias de la red

* Las farmacias de la red son las farmacias que han convenido surtir las recetas a los miembros de
nuestro plan. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para buscar la farmacia de la
red que desee usar.

* Excepto en situaciones de emergencia, usted debe surtir sus recetas en una de las farmacias de
nuestra red si desea que nuestro plan pague sus medicamentos. Si no se trata de una situacion
de emergencia, usted puede pedirnos con anticipacion usar una farmacia fuera de la red.

Seccion J4 Lista de Medicamentos Cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la lamamos “Lista de
Medicamentos”. Indica los medicamentos con receta que estan cubiertos por UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio.

La Lista de Medicamentos también indica si hay alguna regla o restriccién en algun medicamento,
por ejemplo, un limite en la cantidad que usted puede obtener. Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



Guia para Miembros de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
Capitulo 1: Informacion basica para el miembro 14

Cada ano, le enviaremos informacion sobre como acceder a la Lista de Medicamentos, aunque
algunos cambios pueden ocurrir durante el ano. Para obtener la informacién méas actualizada
sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan en
es.UHCCommunityPlan.com o llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana).

Seccion J5 Complemento a la Guia para Miembros o “Guia del Programa de
Exencion”

Este complemento proporciona informacion adicional para los miembros inscritos en un programa
de exencidn de servicios a domicilio y en la comunidad. Por ejemplo, incluye informacion sobre
los derechos y las responsabilidades de los miembros, el desarrollo de planes de servicios, la
administracion del cuidado de la salud, la coordinacion de los servicios del programa de exencidn
y como informar incidentes.

Seccioén J6 La Explicacion de Beneficios

Cuando use sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un resumen
que le ayudara a comprender y llevar un registro de los pagos realizados por estos medicamentos.
Este resumen se llama Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB).

La Explicaciéon de Beneficios le indica el total que hemos pagado, o que otros han pagado en
nombre de usted, por cada uno de sus medicamentos con receta de la Parte D durante el mes, asi
como cualquier copago que usted haya realizado. La Explicacion de Beneficios tiene mas
informacion sobre los medicamentos que usted toma, tales como aumentos en los precios y otros
medicamentos con un costo compartido mas bajo que pueden estar disponibles. Usted puede
hablar con el profesional que le receta sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 ofrece
mas informacion sobre la Explicacion de Beneficios y como puede ayudarle a llevar un registro de
su cobertura de medicamentos.

También hay una Explicacién de Beneficios disponible si la pide. Para obtener una copia,
comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion K Como mantener actualizado su registro de membresia

Para mantener su registro de membresia actualizado, avisenos cuando cambie su informacion.

Las farmacias y los proveedores de la red del plan deben tener la informacion correcta sobre
usted porque usan su registro de membresia para saber qué medicamentos y servicios tienen
cobertura, y cualquier copago por medicamentos que le corresponda a usted. Por esta razon,
es muy importante que usted nos ayude a mantener su informacién actualizada.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Avisenos lo siguiente:

* Cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono

* Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la cobertura de su empleador,
del empleador de su conyuge, del empleador de su pareja de union libre o del Seguro de
Accidentes Laborales

* Admisidn en un asilo de convalecencia o un hospital

» Cuidado en una sala de emergencias o en un hospital fuera del area de servicio o fuera de la red

* Cambios de su cuidador (u otro responsable de usted)

* Si participa o comienza a participar en un estudio de investigacion clinica (NOTA: No esta

obligado a informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero le recomendamos que lo haga)

* Si debe usar un proveedor por una lesién o enfermedad que pueda haber causado otra persona
o empresa. Por ejemplo, si resulta herido en un accidente de transito, si le muerde un perro o si
se resbala y se cae dentro de una tienda, un tercero o una empresa podrian tener que pagar sus
gastos médicos. Cuando llame, necesitaremos saber el nombre de la persona o la empresa que
tuvo la culpa, asi como las companias de seguros o los abogados involucrados.

Si hay algun cambio en la informacion, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana) para avisarnos.

Seccion K1 Privacidad de su informacion de salud personal (PHI)

La informacion de su registro de membresia puede incluir informacion de salud personal (personal
health information, PHI). Las leyes nos exigen mantener la privacidad de su informacién de salud
personal. Nos aseguramos de que su informacion de salud personal esté protegida. Para obtener
mas informacion sobre como protegemos su informacion de salud personal, consulte el

Capitulo 8.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 2

Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le da la informacién de contacto de recursos importantes que pueden responder sus
preguntas sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, el estado de Ohio, Medicare,

y sus beneficios de cuidado de la salud. Usted también puede usar este capitulo para obtener
informacion sobre como comunicarse con su administrador del cuidado de la salud y otras
personas que puedan defenderle en nombre de usted. Los términos clave y sus definiciones

aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.

indice
Seccion A Como comunicarse con Servicio al Cliente de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare ORiO ........ccceuiiieeiiiieniiiinniiieneceneecenenncenennens
Seccion A1 Cuando comunicarse con Servicio al Cliente...................
Seccion B Como comunicarse con su Administrador del Cuidado de la Salud
Seccion C Como comunicarse con Nurse Hotline Disponible las 24 Horas del Dia
Seccion C1 Cuando comunicarse con Nurse Hotline ...........cc..ooe...
Seccion D Como comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud del
Comportamiento Disponible las 24 Horas del Dia.........ccccceuevneennnnes
Seccion D1 Cuando comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de
Salud del Comportamiento.........ccoecueervieeriieeniieenieeeen.
Seccion E Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
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Seccidon E1 Cuando comunicarse con Livanta .........cccccceeeeieiiinnnnnnenn.
Seccion F Como comunicarse con Medicare..........cccceueiiieiiiniieniiincninecrenceennenn
Seccion G Cémo comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio.......
Seccion H Cémo comunicarse con el Ombudsman de MyCare Ohio ................

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion A

Como comunicarse con Servicio al Cliente de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio

Método Servicio al Cliente — Informacion de contacto

Llame al 1-877-542-9236 Esta llamada es gratuita.
De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes. Correo de voz disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711 Esta llamada es gratuita.
De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes. Correo de voz disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Escriba a UnitedHealthcare Community Plan
PO Box 6103
MS CA124-0187
Cypress, CA 90630
Para enviarnos una apelacién o una queja, usted puede usar el formulario
incluido en el Capitulo 9 (pagina 227). También puede escribir una carta para
informarnos cudl es su pregunta, problema, queja o apelacion, y dirigirla al
Departamento de Apelaciones y Quejas de UnitedHealthcare a la direccion
indicada anteriormente.
Para enviarnos una apelacién o una queja sobre sus medicamentos con receta
de la Parte D, escribanos a:
UnitedHealthcare
Attn: Part D Standard Appeals
PO Box 6103
MS CA124-0197
Cypress, CA 90630

Sitio web es.UHCCommunityPlan.com

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
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1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Seccion A1 Cuando comunicarse con Servicio al Cliente

* Preguntas sobre el plan
* Preguntas sobre reclamos o facturacion de proveedores
* Tarjetas de ID de Miembro
Avisenos si no recibi6 su Tarjeta de ID de Miembro o si la perdio.
* Como buscar proveedores de la red

Esto incluye preguntas sobre cobmo buscar o cambiar su proveedor de cuidado primario (primary
care provider, PCP).

* Coémo recibir apoyos y servicios a largo plazo

En algunos casos, usted puede recibir ayuda con sus necesidades diarias basicas de la vida
y del cuidado de la salud. Si Ohio Medicaid y UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
determinan que es necesario, es posible que usted pueda recibir servicios domésticos, en
vivienda asistida, para el cuidado personal, de comidas, de equipos de adaptacion y de
respuesta ante emergencias, entre otros.

* Explicacién de la informacion de su Guia para Miembros
* Recomendaciones sobre lo que usted cree que deberiamos cambiar
* Otra informacion sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio

Usted puede pedir mas informacién sobre nuestro plan, incluida la informacién sobre la
estructura y el funcionamiento de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, asi como de
cualquier plan de incentivos para los médicos que operemos.

* Decisiones de cobertura sobre el cuidado de su salud y sus medicamentos
Una decisidn de cobertura es una decision sobre:
- sus beneficios y sus servicios y sus medicamentos cubiertos, o
- lo que pagaremos por sus servicios de salud y sus medicamentos.
Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura.
- Para obtener mas informacidn sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.
* Apelaciones sobre el cuidado de su salud y sus medicamentos

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos nuestra decision
sobre su cobertura si usted cree que cometimos un error.

- Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.
* Quejas sobre el cuidado de su salud y sus medicamentos

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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- Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor o farmacia. También
puede presentar una queja sobre la calidad del cuidado que recibid, ante nosotros o ante la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (consulte la Seccion E a continuacién).

- Si su queja se relaciona con una decision de cobertura sobre el cuidado de su salud o sus
medicamentos, usted puede presentar una apelacién (consulte la seccion anterior).

- Puede enviar una queja sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
directamente a Medicare. Puede usar un formulario en Internet en es.medicare.gov/

MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

- Puede enviar una queja sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio directamente
a Ohio Medicaid. Llame al 1-800-324-8680. Esta llamada es gratuita. Consulte la pagina 17
para conocer otras maneras de comunicarse con Ohio Medicaid.

- Puede enviar una queja sobre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al
Ombudsman de MyCare Ohio. Llame al 1-800-282-1206. Esta llamada es gratuita.

- Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una queja, consulte el Capitulo 9.
* Pago de cuidado de la salud o de medicamentos que usted ya pago

- Para obtener mas informacién sobre cémo pedirnos que le ayudemos con un servicio que
usted pagod o que paguemos una factura que recibid, consulte el Capitulo 7.
- Si nos pide que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede

apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre las
apelaciones.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Seccion B Como comunicarse con su Administrador del Cuidado de la
Salud

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) ofrece servicios de
administracion del cuidado de la salud a todos los miembros. EI Administrador del Cuidado de la
Salud es el director de su plan de cuidado. El Administrador del Cuidado de la Salud ayuda

a evaluar sus necesidades y problemas de salud, y colabora con su equipo de cuidado de la salud
para definir un plan de cuidado. Nuestra meta es identificar al administrador del cuidado de la
salud que mejor satisfaga sus necesidades; sin embargo, si usted desea cambiar de
Administrador del Cuidado de la Salud, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana).

Método Administrador del Cuidado de la Salud — Informacion de contacto

Llame al Administrador del Cuidado de la Salud directamente o a Servicio al Cliente al
1-877-542-9236, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes, y pida que
transfieran su llamada al Departamento de Administracion del Cuidado de la
Salud. Después del horario de atencion, llame al 1-800-542-8630. Esta llamada
es gratuita.

La linea telefonica del administrador del cuidado de la salud esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del aio.

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

TTY 711, de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes.
Después del horario de atencion, llame al 1-800-542-8630. Esta llamada
es gratuita.

La linea telefonica del administrador del cuidado de la salud esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del aio.

Escriba a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
5900 Parkwood Place
Dublin, OH 43016

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion C Cémo comunicarse con Nurse Hotline Disponible las 24 Horas
del Dia

Como miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid),
usted puede aprovechar los servicios de Nurse Hotline. Nurse Hotline le proporciona acceso

a enfermeras tituladas con experiencia que comprenden sus necesidades y problemas de cuidado
de la salud.

Método Nurse Hotline — Informacion de contacto

Llame al 1-800-542-8630. Esta llamada es gratuita.

Nurse Hotline esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los
365 dias del ano.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Nurse Hotline esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los
365 dias del ano.

Seccion C1 Cuando comunicarse con Nurse Hotline

* Preguntas sobre el cuidado de su salud

Seccion D Como comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud
del Comportamiento Disponible las 24 Horas del Dia

Si usted necesita servicios de salud mental o para el consumo de sustancias, llame a la linea de
nuestro Servicio al Cliente para recibir ayuda. También puede ir directamente por su cuenta a un
proveedor contratado que esté certificado por el Departamento de Salud Mental y Servicios para
Adicciones de Ohio (Ohio Department of Mental Health and Addiction Services, OhioMHAS) para
recibir servicios.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Método Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento — Informacion
de contacto

Llame al 1-877-542-9236. Esta llamada es gratuita.

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo.

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

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del aio.

Seccioén D1 Cuando comunicarse con la Linea para Casos de Crisis de Salud del
Comportamiento

* Preguntas sobre servicios para la salud del comportamiento

* Preguntas sobre servicios para trastornos por consumo de sustancias

Seccion E Como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad (QIO)

Una organizacion llamada Livanta actia como la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(Quality Improvement Organization, QIO) de Ohio. Esta formada por un grupo de médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud que ayudan a mejorar la calidad del cuidado para los
beneficiarios de Medicare. Livanta no tiene relacion con nuestro plan.

Método Livanta — Informacion de contacto
Llame al 1-888-524-9900
TTY 1-888-985-8775. Esta llamada es gratuita. Este numero es para las personas

que tienen problemas auditivos o del habla. Para llamar a este numero, usted
debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a Ohio Livanta
10820 Guilford Rd., Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Sitio web livantaqgio.com/es

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion E1 Cuando comunicarse con Livanta

* Preguntas sobre el cuidado de su salud
Puede presentar una queja sobre el cuidado que recibio si:
- tiene un problema con la calidad del cuidado,
- cree que su estadia en el hospital terminara demasiado pronto; o

- piensa que su cuidado de asistencia médica a domicilio, su cuidado en un centro de
enfermeria especializada o sus servicios en un centro para rehabilitacion integral de pacientes

ambulatorios (comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF) terminaran demasiado
pronto.

Seccion F Como comunicarse con Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 afnos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rindn).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS).

Método Medicare — Informacioén de contacto

Llame al 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 las personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Método Medicare — Informacion de contacto
Sitio web es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacién actualizada sobre
Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, asilos de convalecencia,
meédicos, agencias de asistencia médica a domicilio, centros de dialisis, centros
de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y centros de cuidados paliativos.

Incluye sitios web y numeros de teléfono utiles. También tiene guias que usted
puede imprimir directamente desde su computadora.

Si no tiene computadora, en su biblioteca o centro para adultos de edad
avanzada local, posiblemente le permitan usar una computadora para visitar este
sitio web. O puede llamar a Medicare al numero indicado anteriormente

y decirles lo que esta buscando. Buscaran la informacion en el sitio web, la
imprimiran y se la enviaran.

Seccion G Como comunicarse con el Departamento de Medicaid de Ohio

Medicaid ayuda con los costos médicos y de apoyos y servicios a largo plazo a las personas que
tienen ingresos y recursos limitados. Ohio Medicaid paga las primas de Medicare de ciertas
personas y paga los deducibles, los coseguros y los copagos de Medicare, excepto los de los
medicamentos con receta. Medicaid cubre los servicios para el cuidado a largo plazo, como los
servicios a domicilio y en la comunidad del “programa de exencion”, ademas de los servicios en
vivienda asistida y el cuidado a largo plazo en un asilo de convalecencia. También cubre servicios
dentales y para la vista.

Usted esta inscrito en Medicare y en Medicaid. UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio le
presta sus servicios cubiertos por Medicaid a través de un convenio de proveedores con Ohio
Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, llame a la Linea Directa de
Ohio Medicaid.

Método Departamento de Medicaid de Ohio — Informacion de contacto

Llame al 1-800-324-8680. Esta llamada es gratuita.

La Linea Directa de Ohio Medicaid esta disponible de lunes a viernes, de 7 a.m.
a8 p.m.,ylos sabados, de 8 a.m.a 5 p.m.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Método Departamento de Medicaid de Ohio — Informacion de contacto
TTY 1-800-292-3572. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

El numero TTY de Ohio Medicaid esta disponible de lunes a viernes, de 7 a.m.
a8 p.m.,ylos sdbados,de 8 a.m.a 5 p.m.

Escriba a Ohio Department of Medicaid
Bureau of Managed Care

50 W. Town Street, Suite 400
Columbus, Ohio 43215

Correo’ ] bmhc@medicaid.ohio.gov
electrénico
Sitio web medicaid.ohio.gov/provider/ManagedCare

Si tiene preguntas o necesita hacer cambios en su direccion, en sus ingresos o en otro seguro,
también puede comunicarse con el Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado
local. La informacién de contacto esta disponible en Internet en:
jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf.

Seccion H Como comunicarse con el Ombudsman de MyCare Ohio

El Ombudsman de MyCare Ohio actua como un defensor en nombre de usted. Puede responder
preguntas si usted tiene un problema o una queja, y puede explicarle qué hacer. El Ombudsman
de MyCare Ohio también ayuda con inquietudes sobre cualquier aspecto del cuidado. Usted
cuenta con ayuda para resolver disputas con proveedores, proteger sus derechos y presentar
quejas o apelaciones ante nuestro plan.

El Ombudsman de MyCare Ohio colabora con la Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo
Plazo del Estado, la cual defiende a los consumidores que reciben apoyos y servicios a largo
plazo. El Ombudsman de MyCare Ohio no tiene relacion con nuestro plan ni con ninguna
compania de seguros ni con ningun plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Método Ombudsman de MyCare Ohio — Informacion de contacto
Llame al 1-800-282-1206. Esta llamada es gratuita.

El Ombudsman de MyCare Ohio esta a su disposicion de lunes a viernes, de
8am.abp.m.

TTY Servicio de Retransmisién de Ohio: 1-800-750-0750. Esta llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen problemas auditivos o del habla.
Para llamar a este numero, usted debe tener un equipo de teléfono especial.

Escriba a Ohio Department of Aging

Attn: MyCare Ohio Ombudsman
246 N High St., 1st Floor
Columbus, OH 43215-2406

Sitio web aging.ohio.gov/care-and-living/get-help/get-an-advocate/long-term-care-
ombudsman-1

Puede presentar una queja en Internet en: aging.ohio.gov/contact/.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 3

Como usar la cobertura del plan para recibir sus servicios para el cuidado de la

Introduccion

salud y otros servicios cubiertos

Este capitulo contiene las reglas y los términos especificos que usted debe conocer para recibir
servicios para el cuidado de la salud y otros servicios cubiertos con UnitedHealthcare Connected®
for MyCare Ohio. También le explica sobre su administrador del cuidado de la salud, como recibir
cuidado de diferentes tipos de proveedores y en determinadas circunstancias especiales (por
ejemplo, de proveedores o farmacias fuera de la red), qué puede hacer cuando le facturan
directamente servicios cubiertos por nuestro plan y las reglas para adquirir la propiedad del
Equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME). Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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Seccion A Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”,
“proveedores”, “proveedores de la red” y “farmacias de la red”

Servicios son cuidado de la salud, apoyos y servicios a largo plazo, suministros, servicios para la
salud del comportamiento, medicamentos con y sin receta, equipos y otros servicios. Servicios
cubiertos son cualesquiera de estos servicios que pague nuestro plan. En la Tabla de Beneficios
del Capitulo 4, se indican los servicios para el cuidado de la salud y los apoyos y servicios a largo
plazo cubiertos.

Proveedores son los médicos, las enfermeras y otras personas que prestan servicios y cuidado. El
término proveedores también incluye hospitales, agencias de asistencia médica a domicilio,
clinicas y otros lugares que prestan servicios para el cuidado de la salud, equipos médicos y
apoyos y servicios a largo plazo.

Proveedores de la red son proveedores que trabajan con el plan de salud. Estos proveedores han
convenido aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos facturan
directamente el cuidado que le proporcionan a usted. Cuando usted usa un proveedor de la red,
no paga nada por los servicios cubiertos. La unica excepcion es si usted tiene una responsabilidad
como paciente por el uso de servicios del programa de exencidén o de un centro de enfermeria.
Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Las farmacias de la red son las farmacias que han convenido surtir las recetas a los miembros de
nuestro plan. Las farmacias de la red nos facturan directamente los medicamentos con receta que
usted obtiene. Cuando usted usa una farmacia de la red, solo paga el copago por sus
medicamentos con receta. Consulte el Capitulo 6 para obtener mas informacion.

Seccion B Reglas para recibir sus apoyos y servicios a largo plazo (LTSS),
para el cuidado de la salud y para la salud del comportamiento
cubiertos por el plan

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cubre los servicios para el cuidado de la salud
cubiertos por Medicare y Medicaid, entre ellos, apoyos y servicios a largo plazo y para la salud del
comportamiento.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio generalmente pagara los servicios y el cuidado de
la salud que usted reciba si sigue las reglas del plan. Para tener la cobertura de nuestro plan:

* El cuidado que usted reciba debe ser un beneficio del plan. Para obtener informacion sobre los
beneficios cubiertos, consulte el Capitulo 4, incluida la Tabla de Beneficios del plan.
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* El cuidado debe ser médicamente necesario. Médicamente necesario se refiere a que usted
necesita los servicios, los suministros o los medicamentos para prevenir, diagnosticar o tratar su
condicion médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el cuidado que evita
que vaya a un hospital o un asilo de convalecencia. También significa que los servicios, los
suministros, los equipos o los medicamentos cumplen los estdndares de la medicina aceptados.

El cuidado que usted reciba debe ser preautorizado por UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio cuando se requiera. Para algunos servicios, su proveedor debe presentar
informacién ante UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio y pedir una aprobacién para
que usted reciba el servicio. Esto se llama preautorizacion (prior authorization, PA). Para obtener
mas informacién, consulte la tabla del Capitulo 4.

Usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su proveedor de cuidado primario
(PCP) y administre su cuidado médico. Aunque usted no necesita una aprobacion (llamada
referencia) de su proveedor de cuidado primario para usar otros proveedores, sigue siendo
importante que se comunique con su proveedor de cuidado primario antes de usar un
especialista o después de haber ido a un Departamento de Urgencias o de Emergencias. Esto le
permite a su proveedor de cuidado primario administrar su cuidado para obtener los mejores
resultados.

- Para obtener mas informacién sobre cémo elegir un proveedor de cuidado primario, consulte
la pagina 36.

Debe recibir su cuidado de proveedores de la red. Por lo general, el plan no cubrira el cuidado
que le proporcione un proveedor que no trabaja con el plan (un proveedor fuera de la red). En
algunos casos como los siguientes, no se aplica esta regla:

- El plan cubre el cuidado de emergencia o requerido de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y saber qué significa cuidado de
emergencia o requerido de urgencia, consulte la Seccion H, pagina 41.

- Si necesita cuidado que nuestro plan cubre y los proveedores de nuestra red no pueden
proporcionarselo, usted puede recibir este cuidado de un proveedor fuera de la red.
Comuniquese con su Administrador del Cuidado de la Salud sobre este tema antes de recibir
este cuidado. Se requerira una preautorizacion. En esta situacion, cubriremos el cuidado
como si usted lo hubiera recibido de un proveedor de la red. Para saber cémo obtener una
aprobacioén para usar un proveedor fuera de la red, consulte la Seccion D, pagina 35.

- El plan cubre los servicios que usted recibi6 fuera de la red en Centros de Cuidado de la Salud
Aprobados a Nivel Federal (Federally Qualified Health Centers, FQHC), en Clinicas de Salud
Rurales (Rural Health Clinics, RHC) y de proveedores de planificacion familiar calificados
indicados en el Directorio de Proveedores y Farmacias.
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- Si estaba recibiendo servicios en vivienda asistida del programa de exencidn o servicios en un
centro de enfermeria a largo plazo de parte de un proveedor fuera de la red el dia en que se
hizo miembro o antes, podra seguir recibiendo los servicios de ese proveedor fuera de la red.

- El plan cubre servicios de didlisis renal cuando usted se encuentra fuera del area de servicio
del plan o cuando el proveedor que le presta este servicio no esté a su disposicién o no esté
accesible momentaneamente. Usted puede recibir estos servicios en un centro de dialisis
certificado por Medicare.

- Si es nuevo en nuestro plan, es posible que pueda seguir usando sus proveedores fuera de la
red actuales durante un tiempo después de inscribirse. Esto se llama “periodo de transicion”.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 1 de esta guia y su Carta para Miembros
Nuevos.

Seccion C Informacion sobre su equipo de cuidado de la salud y su
administrador del cuidado de la salud

Su equipo de cuidado de la salud incluye un Administrador del Cuidado de la Salud personal y su
proveedor de cuidado primario como parte del equipo basico.

Nuestra meta es usar un enfoque centrado en la persona para evaluar y desarrollar un plan de
cuidado con usted, su familia y sus cuidadores. Juntos, los integrantes de su Equipo de Cuidado
de la Salud desarrollan un plan para satisfacer sus necesidades.

Llegaremos a conocer sus necesidades a través de una revision de su informacion actual de salud,
de salud mental y de consumo de sustancias. Recibira una llamada de bienvenida del Equipo de
Cuidado Integrado para verificar la recepcion de los materiales de bienvenida e identificar
cualquier necesidad inmediata de cuidado de la salud, de salud mental o por consumo

de sustancias.

Identificaremos lo que usted necesite para ayudarle a mantener su salud y salud mental, y sentirse

lo mejor posible, por ejemplo: ;qué tipos de medicamentos necesita hoy o necesitara en el futuro?

¢ Tiene alguna necesidad médica, de salud mental o por consumo de sustancias para la cual su

médico, proveedor de servicios de salud mental o proveedor para el consumo de sustancias

hayan hecho planes o recomendaciones?

Todo gira en torno a sus necesidades de salud, de salud mental y por consumo de sustancias.

Como funciona:

* Repasaremos su historial de salud, de salud mental y de consumo de sustancias, y nos
aseguraremos de que tengamos todo lo que usted necesite.

* Crearemos un plan personalizado de cuidado segun sus necesidades individuales.
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» Coordinaremos con familiares, cuidadores y proveedores de cuidado de la salud, de servicios de
salud mental y para el consumo de sustancias.

* Le ayudaremos a verificar que reciba los servicios que necesite.

Seccion C1 Qué es la administracion del cuidado de la salud

Su Administrador del Cuidado de la Salud le ayuda a administrar la totalidad de sus proveedores y
servicios, y a ponerle en contacto con los recursos locales. Colabora con su equipo de cuidado de
la salud para asegurarse de que usted reciba el cuidado que necesite. UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid) ofrece servicios de administracion del
cuidado de la salud a todos los miembros. Cuando usted se inscriba por primera vez en nuestro
plan, recibira una evaluacién de sus necesidades de cuidado de la salud durante los primeros

15 a 75 dias después de la fecha de vigencia de su inscripcion, segun su estado de salud. Su
Administrador del Cuidado de la Salud o su Trabajador de Salud Comunitario le llamaran para
programar esta evaluacion. Su Trabajador de Salud Comunitario les dara la bienvenida a los
nuevos miembros de nuestro plan, realizara Evaluaciones de Riesgos para la Salud y coordinara
las necesidades identificadas de los miembros con el Departamento de Administracion del
Cuidado de la Salud.

El Administrador del Cuidado de la Salud es el director de su plan de cuidado. Mediante una
herramienta de evaluacion computarizada, su Administrador del Cuidado de la Salud documenta
informacion que ayuda a todo su equipo de cuidado de la salud a evaluar sus necesidades

y problemas de salud, de salud mental y de consumo de sustancias. Su Administrador del
Cuidado de la Salud también colabora con su equipo de cuidado de la salud para definir un plan
de cuidado que satisfaga sus necesidades.

El Administrador del Cuidado de la Salud cuenta con el nivel apropiado de profesionales

y trabajadores de la salud con licencia de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan
Medicare-Medicaid) para apoyar este esfuerzo. Estos pueden incluir un Trabajador Social con
Licencia (Licensed Social Worker, LSW) o un Trabajador Social Independiente con Licencia
(Licensed Independent Social Worker, LISW), un Asesor Profesional con Licencia (Licensed
Professional Counselor, LPC) o un Asesor Profesional Clinico con Licencia (Licensed Professional
Clinical Counselor, LPCC), una Enfermera Titulada (Registered Nurse, RN), una Enfermera de
Practica con Licencia (Licensed Practical Nurse, LPN), un especialista en discapacidad o vejez, un
especialista en salud del comportamiento, un especialista en apoyo de pares y un Trabajador de
Salud Comunitario. EI Administrador del Cuidado de la Salud es el punto de contacto responsable
de dirigir su plan de cuidado.
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Seccion C2 Cémo puede comunicarse con su administrador del cuidado de la salud

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud, llame

a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana). Estas llamadas son gratuitas.

Seccion C3 Como interactuara con su administrador del cuidado de la salud y su
equipo de cuidado de la salud

Determinaremos el alcance del equipo de coordinacién del cuidado de la salud segun sus
necesidades de salud, de salud mental y por consumo de sustancias, los requisitos que usted
cumpla para recibir los servicios, sus necesidades culturales y de idioma, el apoyo familiar

0 comunitario, y el disefo del programa estatal. Nuestra meta es identificar un coordinador del
cuidado de la salud con la especialidad clinica necesaria y asignarle para que satisfaga sus
necesidades de la mejor manera. Sin embargo, si usted desea cambiar de Administrador del
Cuidado de la Salud, puede llamar al Departamento de Administracion del Cuidado de la Salud al
1-877-542-9236 (TTY 711).

Dado que sus necesidades de salud, de salud mental y por consumo de sustancias pueden
cambiar de vez en cuando, su Administrador del Cuidado de la Salud sera responsable de
compartir esos cambios con el equipo de cuidado de la salud que le ayuda a usted. Desde luego,
siempre se tiene en cuenta su opinion y permiso a la hora de compartir su plan de cuidado. Para
poder coordinar su cuidado, su Equipo de Cuidado de la Salud debe saber cual es su plan de
cuidado mas actualizado, que puede incluir examenes, procedimientos y visitas a especialistas. El
Administrador del Cuidado de la Salud llevara un control y realizard un seguimiento de sus
medicamentos, ya que estos también pueden cambiar de vez en cuando. Es importante que usted
y su Equipo de Cuidado de la Salud comprendan los cambios en sus medicamentos.

Nuestra meta es prestar servicios a nuestros miembros a través de un programa integral e
integrado de administracion del cuidado de la salud que apoye la decision de las personas de vivir
en el lugar menos restrictivo posible, mantener la independencia y ayudar a superar las barreras.

Seccion C4 Como puede cambiar de administrador del cuidado de la salud

Si desea cambiar de administrador del cuidado de la salud, llame a UnitedHealthcare Connected®
for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
(correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). Estas llamadas son gratuitas.
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Seccion D Cuidado de proveedores de cuidado primario, especialistas,
otros proveedores de la red y proveedores fuera de la red

Seccion D1 Cuidado de un proveedor de cuidado primario

Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que proporcione y administre
su cuidado.

Definicion de “proveedor de cuidado primario” y lo que hace este proveedor

* Un Proveedor de Cuidado Primario (PCP) es un médico, un grupo meédico, una enfermera de
practica avanzada, una enfermera especialista certificada, un asistente médico o un grupo de
enfermeria de practica avanzada de la red con licencia que usted elige para que le preste
o coordine sus servicios cubiertos.

* Los proveedores de cuidado primario son médicos que se especializan en medicina
general/familiar, medicina interna, pediatria, geriatria y obstetricia y ginecologia
(obstetrics/gynecology, OB/GYN). En determinadas circunstancias, los miembros pueden
consultar a otros especialistas que podrian considerarse proveedores de cuidado primario. Por
ejemplo, podria ser un cardiélogo; y usted colaborara con su Administrador del Cuidado de la
Salud para coordinar los servicios. A veces, puede haber un motivo por el que un especialista
tiene que ser su proveedor de cuidado primario. Un especialista actua como proveedor de
cuidado primario para los miembros que tienen necesidades muy complejas de cuidado de la
salud. Si usted o su especialista creen que el especialista deberia ser su proveedor de cuidado
primario, deben hablar con su Administrador del Cuidado de la Salud sobre este tema.

* La relacion con su proveedor de cuidado primario es importante porque este médico es
responsable de la coordinacién del cuidado de su salud y, ademas, es responsable de sus
necesidades de cuidado de la salud de rutina. Le recomendamos que le pida ayuda a su
proveedor de cuidado primario para elegir un especialista de la red y que, después de una visita
a un especialista, realice un seguimiento con su proveedor de cuidado primario. El proveedor
que le proporciona el cuidado es la persona responsable de obtener la aprobacién
(preautorizacion) para los servicios que se indican en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 como
servicios que necesitan una aprobacion. Usted sera responsable de entablar y mantener una
relacién con su proveedor de cuidado primario.

¢ Una clinica comunitaria, como una clinica de medicina familiar, una Clinica de Cuidado de la
Salud Aprobada a Nivel Federal (Federally Qualified Health Clinic, FQHC) o una Clinica de Salud
Rural (RHC), puede actuar como su proveedor de cuidado primario. Si usted elige una clinica,
una Clinica de Cuidado de la Salud Aprobada a Nivel Federal o una Clinica de Salud Rural, el
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nombre de esa clinica aparecera en su Tarjeta de ID de Miembro. En este caso, usted puede
consultar a cualquier proveedor dentro de la clinica, la Clinica de Cuidado de la Salud Aprobada
a Nivel Federal o la Clinica de Salud Rural. Algunos lugares de los Proveedores de Cuidado
Primario podrian tener residentes médicos, enfermeras especialistas y proveedores asistentes
que le proporcionen cuidado bajo la supervision de su proveedor de cuidado primario. Si bien
usted puede recibir su cuidado en una clinica hospitalaria o en un centro de salud comunitario
(una Clinica de Salud Rural, una Clinica de Cuidado de la Salud Aprobada a Nivel Federal o una
clinica de Planificacion Familiar), trataremos de asignarle un médico de esa clinica para que sea
el principal responsable de su cuidado.

Su eleccion de proveedor de cuidado primario

En el momento de la inscripciodn, el plan le ayudara a elegir un proveedor de cuidado primario.
Servicio al Cliente puede ayudarle a elegir un nuevo proveedor de cuidado primario siempre que
sea necesario. Si desea usar un especialista o un hospital en particular, primero verifique que esté
dentro de nuestra red de proveedores.

Para obtener una copia del Directorio de Proveedores y Farmacias de la Red mas reciente
0 para recibir ayuda para elegir un proveedor de cuidado primario, llame a Servicio al Cliente o use
nuestra herramienta de busqueda de Proveedores en Internet en es.UHCCommunityPlan.com.

Opcion para cambiar de proveedor de cuidado primario

Puede cambiar de proveedor de cuidado primario por cualquier motivo. Puede cambiarlo por otro
de la red una vez al mes. Ademas, es posible que su proveedor de cuidado primario deje la red de
nuestro plan. Si su proveedor deja nuestra red, podemos ayudarle a buscar uno nuevo.

Si usted desea cambiar de proveedor de cuidado primario, llame a Servicio al Cliente. Los
cambios de proveedor de cuidado primario que se realicen dentro del primer mes de membresia
entraran en vigencia en la fecha de la solicitud. Si usted solicita un cambio de proveedor de
cuidado primario después del primer mes de membresia, el cambio entrara en vigencia el primer
dia del mes siguiente. Usted recibira una nueva tarjeta de ID de membresia que incluira el nombre
y el niumero de teléfono de su nuevo proveedor de cuidado primario.

Seccion D2 Cuidado de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona cuidado de la salud para una enfermedad o una
parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas. Los siguientes son algunos
ejemplos:

* Oncodlogos, que atienden a pacientes con cancer.

* Cardidlogos, que atienden a pacientes con problemas cardiacos.
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* Ortopedistas, que atienden a pacientes con problemas 6seos, articulares o musculares.

Cuando usted y su Proveedor de Cuidado Primario (PCP) determinen que usted debe usar otro
medico (especialista), su proveedor de cuidado primario le referira a ese medico. Esto significa
que el médico le recomienda otro médico para que usted use. Usted no necesita una referencia
de su proveedor de cuidado primario para usar un especialista o un proveedor de servicios de
salud mental o para el consumo de sustancias de la red. Aunque no necesita una referencia de
su proveedor de cuidado primario para usar un especialista de la red, su proveedor de cuidado
primario puede recomendarle un especialista de la red apropiado para sus problemas médicos, de
salud mental o por consumo de sustancias, responder las preguntas que usted tenga sobre el plan
de cuidado de un especialista de la red y proporcionar cuidado de la salud de seguimiento segun
sea necesario. Para la coordinacion del cuidado de la salud, le recomendamos que, cuando use
un especialista de la red, le avise a su proveedor de cuidado primario y a su Equipo de Cuidado de
la Salud. Su Equipo de Cuidado de la Salud puede ayudarle a obtener una preautorizacién si

la necesita.

Una preautorizacion significa que usted debe obtener la aprobacion del plan antes de recibir un
servicio o medicamento especifico. Tomaremos la decisién de preautorizacion y les informaremos
a usted y a su proveedor lo que hayamos decidido. El proveedor que le prestara el servicio es el
responsable de obtener la preautorizacion. Para obtener informacidn sobre los servicios que
requieren una preautorizacién, consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias, que contiene una lista de los especialistas
del plan a su disposicion a través de su red. O bien, puede consultar el Directorio de
Proveedores y Farmacias en Internet en el sitio web que se indica en el Capitulo 2 de esta guia.
Obtenga mas informacion sobre los médicos de la red.

Para obtener informacién sobre los médicos de la red, puede visitar es.UHCCommunityPlan.com
o llamar a Servicio al Cliente. Podemos darle la siguiente informacion:

* Nombre, direccion, numeros de teléfono.

* Titulos académicos y acreditaciones profesionales.

* Especialidad.

* Facultad de medicina a la que asistieron.

* Residencia terminada.

* Estatus de certificacion de la Junta Médica.

* [diomas hablados.
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Seccion D3 Qué puede hacer cuando un proveedor deja nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red que usted esté usando deje nuestro plan. Si uno de sus
proveedores deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen
a continuacion:

* Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, debemos ofrecerle acceso
ininterrumpido a proveedores calificados.

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

- Si su proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento deja nuestro plan, le
notificaremos si usted ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres afos.

- Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si se le asigna al
proveedor, si actualmente recibe cuidado de él o si le ha consultado en los ultimos
tres meses.

* Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para seguir manejando
sus necesidades de cuidado de la salud.

* Si usted esté recibiendo servicios de tratamiento médico o terapia de su proveedor actual, tiene
derecho a pedir que continden esos servicios médicamente necesarios, y colaboraremos con
usted para asegurarnos de que asi sea.

* Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcidon disponibles para
usted y las opciones que podria tener para cambiar de plan.

* Si no podemos encontrar un especialista de la red calificado y accesible para usted, debemos
hacer los arreglos necesarios para que un especialista fuera de la red le proporcione su cuidado
cuando no haya un proveedor o beneficio adecuado o disponible para satisfacer sus
necesidades médicas.

* Si usted cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un proveedor calificado
0 que su cuidado no esta siendo administrado apropiadamente, tiene derecho a presentar
una queja. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacidn sobre cdmo presentar una apelacion.

Si se entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros para
que podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor y administrar su cuidado. Puede llamarnos al
numero de teléfono que se encuentra en el Capitulo 2.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion D4 Cémo recibir cuidado de proveedores fuera de la red

Solamente pagaremos el cuidado que usted reciba de proveedores fuera de la red si siguio las
reglas que se describen en la Seccion “Debe recibir su cuidado de proveedores de lared” en la
pagina 31 de este capitulo. El proveedor es responsable de llamarnos y de obtener cualquier
preautorizacion (PA) que sea necesaria. Para obtener mas informacion sobre los servicios que
necesitan una preautorizacion, consulte el Capitulo 4.

Si usa un proveedor fuera de la red, el proveedor debe cumplir los requisitos para participar en
Medicare o Medicaid.

* No podemos pagarle a un proveedor que no cumpla los requisitos para participar en Medicare ni
en Medicaid.

* Si usa un proveedor que no cumple los requisitos para participar en Medicare, usted podria
tener que pagar el costo total de los servicios que reciba.

* Los proveedores deben decirle si no cumplen los requisitos para participar en Medicare.

Seccion E Como recibir apoyos y servicios a largo plazo (LTSS)

Los Apoyos y Servicios para el Cuidado a Largo Plazo/en Centros de Enfermeria estan cubiertos
por UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio (Plan Medicare-Medicaid). Hay una amplia
variedad de apoyos y servicios a domicilio y en la comunidad disponibles para usted a fin de
permitirle vivir de la manera mas independiente posible. Usted, su proveedor de cuidado primario
y su equipo de Cuidado de la Salud consideran cual es el lugar mas apropiado para recibir
servicios para el cuidado a largo plazo a fin de asegurar que satisfagamos sus necesidades y que
usted reciba los servicios, ya sea en la comunidad, en una residencia de vivienda asistida o en un
centro de enfermeria.

La Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo del Estado ayuda a las personas

a obtener informacion sobre los servicios para el cuidado a largo plazo en asilos de convalecencia
y en su domicilio o comunidad, asi como a resolver problemas entre proveedores y miembros

o sus familiares. Puede ayudarle a presentar una queja o una apelacién ante nuestro plan con
respecto a su asilo de convalecencia o sus apoyos y servicios para el cuidado a largo plazo. Usted
puede llamar al 1-800-282-1206, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Las llamadas a este
numero son gratuitas. Puede presentar una queja en Internet en: aging.ohio.gov/contact/

O enviar una carta a:

Ohio Department of Aging: LTC Ombudsman

246 N High St., 1st Floor
Columbus, OH 43215-2406

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion F Como recibir servicios para la salud del comportamiento

Si necesita servicios de salud mental o para el consumo de sustancias (para la salud del
comportamiento), llame a Servicio al Cliente. También puede buscar proveedores adicionales de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio en nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com y en nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias de la Red.

Puede utilizar un proveedor certificado por el Departamento de Salud Mental y Servicios para
Adicciones de Ohio (OhioMHAS). Si decide usar un proveedor certificado por el Departamento de
Salud Mental y Servicios para Adicciones de Ohio, no necesita una preautorizacion (PA) para
recibir terapia como paciente ambulatorio siempre y cuando el proveedor esté contratado. El
proveedor debe obtener una preautorizacion (PA) de UnitedHealthcare Connected® for

MyCare Ohio antes de prestarle otros servicios. Estos servicios pueden incluir servicios intensivos
para pacientes ambulatorios, hospitalizacién parcial, servicios de tratamiento con apoyo
psiquiatrico comunitario, pruebas psicolégicas, desintoxicacion ambulatoria y mantenimiento

con metadona.

Los servicios de proveedores que no estan certificados por el Departamento de Salud Mental

y Servicios para Adicciones de Ohio que requieren una autorizacion incluyen: servicios de salud
mental para pacientes hospitalizados, desintoxicacién para pacientes hospitalizados, terapia
electroconvulsiva (electroconvulsive therapy, ECT) para pacientes ambulatorios, servicios
intensivos para pacientes ambulatorios, hospitalizacion parcial, pruebas psicolégicas

y desintoxicacion ambulatoria.

Seccion G Como recibir servicios de transporte

Si necesita que le lleven al consultorio de su proveedor de cuidado primario o de otro proveedor
meédico, podriamos ayudarle si debe viajar a 30 millas 0 mas de su domicilio para recibir servicios
cubiertos para el cuidado de la salud. UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
proporcionara el transporte desde y hacia el consultorio del proveedor.

Seccion G1 Como recibir servicios de transporte

* Comuniquese con Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).

* Debe llamar al menos 48 horas antes de su cita para recibir ayuda.

* Es necesario hacer reservas, y usted debe tener una cita programada (excepto en caso de
cuidado de urgencia o de emergencia).
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* La cobertura incluye viajes en ambulancia y en vehiculo para traslado de personas con movilidad
reducida, y viajes a mas de 30 millas cuando no hay un proveedor mas cerca a su disposiciéon
que pueda prestar el mismo servicio. El plan de servicios del programa de exencidon del miembro
determina el transporte de dicho programa.

Ademas de la asistencia con el transporte que proporciona UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio, usted puede seguir recibiendo asistencia con el transporte para ciertos servicios
a través del programa de Transporte que No Es de Emergencia (Non-Emergency Transportation,
NET). Si tiene preguntas o necesita ayuda con los servicios de este programa, llame al
Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado local.

Seccion H Como recibir servicios cubiertos cuando tiene una emergencia
médica o necesita cuidado de urgencia, o durante una catastrofe

Seccion H1 Cuidado de la salud cuando tiene una emergencia médica

Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una condicion médica con sintomas como dolor grave o una lesion
grave. La condicion es tan grave que, si no se recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier
persona con conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar que tenga como
consecuencia:

* un riesgo grave para su salud o, si esta embarazada, la de su feto; o
* un dano grave en las funciones corporales; o
* una disfuncién grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o
* en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:
- no hay suficiente tiempo para trasladarla de forma segura a otro hospital antes del parto.

- un traslado a otro hospital podria representar una amenaza para su salud o seguridad, o la de
su feto.

Qué puede hacer si tiene una emergencia médica
Si tiene una emergencia meédica:

* Reciba ayuda lo antes posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias, al hospital o a
otro centro apropiado, lo que le quede mas cerca. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero la aprobacién ni una referencia de su proveedor de cuidado primario ni
de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio. No es necesario usar un proveedor de la red.
Puede recibir cuidado médico de emergencia siempre que lo necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios de cualquier proveedor con la licencia estatal correspondiente.
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* Asegurese de decirle al proveedor que usted es miembro de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio. Muéstrele al proveedor su Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio.

* En cuanto sea posible, asegurese de avisarle a nuestro plan de su emergencia. Debemos
realizar un seguimiento de su cuidado de emergencia. Usted u otra persona deben llamar para
avisarnos que recibio cuidado de emergencia, por lo general, en un plazo no mayor de 48 horas.
Ademas, si es admitido en el hospital, asegurese de que llamen a UnitedHealthcare Connected®
for MyCare Ohio en un plazo no mayor de 48 horas al numero de teléfono que se encuentra en la
parte de atras de su tarjeta de ID. Sin embargo, no tendra que pagar servicios para emergencias
si se demora en avisarnos.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Usted puede recibir cuidado de emergencia cubierto siempre que lo necesite, en cualquier parte
de los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para ir a la sala de
emergencias, nuestro plan la cubre. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
Beneficios del Capitulo 4.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le proporcionen cuidado de emergencia.
Esos médicos nos avisaran cuando su emergencia medica haya terminado.

Una vez que la emergencia haya pasado, es posible que usted necesite cuidado médico de
seguimiento para asegurarse de que mejore. Nuestro plan cubrira su cuidado médico de
seguimiento. Si usted recibe cuidado de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos
de que proveedores de la red se encarguen de su cuidado lo antes posible. Si el proveedor que le
esta tratando por una emergencia se ocupa de su emergencia, pero cree que usted necesita otro
cuidado médico para tratar el problema que provoco la emergencia, el proveedor debe llamarnos
lo antes posible.

Qué puede hacer si tiene una emergencia de salud del comportamiento

Si usted necesita servicios de salud mental o para el consumo de sustancias, llame a la linea de
nuestro Servicio al Cliente para recibir ayuda. También puede ir directamente por su cuenta a un
proveedor contratado que esté certificado por el Departamento de Salud Mental y Servicios para
Adicciones de Ohio (OhioMHAS) para recibir servicios. Llame al 1-877-542-9236. Esta llamada es
gratuita. La Linea para Casos de Crisis de Salud del Comportamiento esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afo. Contamos con servicios gratuitos de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

Cuidado de emergencia recibido cuando no era una emergencia

En ocasiones, puede resultar dificil saber si se trata de una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Podria suceder que usted vaya para recibir cuidado de emergencia y que el
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meédico diga que en realidad no era una emergencia. Siempre y cuando haya sido razonable
pensar que su salud o la salud de su feto estaban en grave peligro, cubriremos su cuidado.

Sin embargo, una vez que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos su cuidado
adicional so/lamente si:

e usted usa un proveedor de lared, o

* el cuidado adicional que recibe se considera “cuidado requerido de urgencia” y usted sigue las
reglas para recibir este cuidado. (Consulte la proxima seccion.)

Seccion H2 Cuidado requerido de urgencia

Definicion de cuidado requerido de urgencia

Cuidado requerido de urgencia es el cuidado que usted recibe para una situacion que no es una
emergencia, pero que necesita cuidado de inmediato. Por ejemplo, usted podria tener una
intensificacion de una condicidn existente o un fuerte dolor de garganta que se produce durante el
fin de semana y necesitar que se lo trate.

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

En la mayoria de las situaciones, cubriremos el cuidado requerido de urgencia solamente si:

* usted recibe este cuidado de un proveedor de lared, y

* sigue las demas reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible o razonable visitar a un proveedor de la red, cubriremos el cuidado
requerido de urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Puede encontrar una lista de los Centros de Cuidado de Urgencia contratados en el Directorio de
Proveedores y Farmacias, o llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana). Si no sabe si debe ir a un centro de cuidado de urgencia, puede llamar a su proveedor
de cuidado primario o a nuestros servicios de Nurse Hotline disponibles las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, al 1-800-542-8630 (TTY 711), y su proveedor de cuidado primario o un
Representante de Nurse Hotline le ayudara.

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

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan, quizas no pueda recibir cuidado de un
proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira el cuidado requerido de urgencia que usted
reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre el cuidado requerido de urgencia ni ningun otro cuidado que usted reciba
fuera de los Estados Unidos o sus territorios.
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Seccion H3 Como recibir cuidado durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o de
emergencia en su area geografica, usted seguira teniendo derecho a recibir cuidado de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio.

Para obtener informacién sobre como recibir el cuidado que necesite durante una catastrofe, visite
el siguiente sitio web: uhc.com/disaster-relief-info o comuniquese con Servicio al Cliente.

Durante una catastrofe declarada, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos recibir
cuidado de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una farmacia de la
red durante una catastrofe declarada, podra surtir sus medicamentos con receta en una farmacia

fuera de la red. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5.

Seccion | Qué puede hacer si le facturan directamente servicios
cubiertos por nuestro plan

Los proveedores deben facturarnos por prestarle servicios cubiertos. Usted no deberia recibir una
factura de un proveedor por servicios cubiertos por el plan. Si un proveedor le envia una factura
por un servicio cubierto en lugar de enviarla al plan, usted puede pedirnos que la paguemos.
Llame a Servicio al Cliente lo antes posible para proporcionarnos los datos de la factura.

No debe pagar la factura. Si lo hace, el plan no podra hacerle un reembolso.

Si un proveedor o una farmacia desean que usted pague servicios cubiertos, si usted ya pago
servicios cubiertos o si recibioé una factura por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 para
saber qué hacer.

Seccion I1 Qué puede hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cubre todos los servicios:

* que sean médicamente necesarios, y

* que se encuentren en la Tabla de Beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
* que usted reciba mientras siga las reglas del plan.

Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, es posible que usted tenga que
pagar el costo total.
Si desea saber si pagaremos cualquier servicio o cuidado médico, tiene derecho a preguntarnos.

También tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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El Capitulo 9 explica qué hacer si usted desea que el plan cubra un articulo o servicio médico.
También le explica como apelar la decisidon de cobertura del plan. Ademas, usted puede llamar
a Servicio al Cliente para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un cierto limite. Si usted no tiene la preautorizacion de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio para excederse del limite, es posible que tenga
que pagar el costo total para recibir mas servicios de ese tipo. Llame a Servicio al Cliente para
saber cudles son los limites, cuanto le falta para alcanzarlos y qué debe hacer su proveedor para
pedir que se exceda el limite si cree que es médicamente necesario.

Seccion J Cobertura de servicios para el cuidado de la salud cubiertos
cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica

Seccion J1 Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
medicos prueban nuevos tipos de cuidado de la salud o de medicamentos. Un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare suele pedir voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted desea participar y que usted exprese
su interés, una persona que trabaje en el estudio se comunicara con usted. Esa persona le
proporcionara informacion sobre el estudio y vera si usted califica para participar. Usted podra
participar en el estudio siempre y cuando cumpla las condiciones necesarias. También debe
comprender y aceptar lo que debera hacer para el estudio.

Durante su participacion en el estudio, podra seguir inscrito en nuestro plan. De esa manera,
seguira recibiendo el cuidado de nuestro plan que no esté relacionado con el estudio.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no tiene
que avisarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su proveedor de cuidado primario. No es
necesario que los proveedores que le proporcionan cuidado de nuestro plan como parte del
estudio sean proveedores de la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que
nuestro plan es responsable que incluyen, como componente, un ensayo clinico o un registro para
evaluar los beneficios. Estos incluyen ciertos beneficios especificados conforme a las
determinaciones nacionales de cobertura (national coverage determinations, NCD) y los ensayos
de dispositivos de investigacion (investigational device trials, IDE), y pueden estar sujetos a una
preautorizacion y a otras reglas del plan.

Le recomendamos avisarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion
clinica.
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Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su Administrador del Cuidado
de la Salud deberian comunicarse con Servicio al Cliente para avisarnos que participara en un
ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario de un estudio de investigacién clinica que Medicare aprueba, usted
no pagara nada por los servicios cubiertos por el estudio, y Medicare pagara los servicios
cubiertos por el estudio, asi como los costos de rutina relacionados con su cuidado. Una vez que
se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra cobertura para la
mayoria de los articulos y servicios que reciba como parte del estudio. Esto incluye:

* Habitacion y comida durante una estadia en el hospital por la que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de investigacion.
* El tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacién del nuevo cuidado.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted tendra que pagar todos los costos por
participar en el estudio. Ohio Medicaid no cubre los estudios de investigacién clinica.

Seccion J3 Mas informacion sobre estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacion sobre la participacidén en un estudio de investigacion clinica, puede
leer la publicacion “Medicare y Pruebas Clinicas” en el sitio web de Medicare (es.medicare.gov/
Pubs/pdf/02226-S-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion K Como se cubren sus servicios para el cuidado de la salud
cuando recibe cuidado en una institucion religiosa no médica
para servicios de salud

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

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

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
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Este beneficio es solamente para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios para el cuidado de la salud no médicos).

Seccion K2 Como recibir cuidado en una institucion religiosa no médica para
servicios de salud

Para recibir cuidado en una institucién religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar un
documento legal que afirme que usted se opone a recibir tratamiento médico “no exceptuado”.

* El tratamiento médico “no exceptuado” es todo cuidado que es voluntario y no requerido por
ninguna ley federal, estatal ni local.

* El tratamiento médico “exceptuado” es todo cuidado que no es voluntario y que se requiere
segun la ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, el cuidado que se recibe en una institucion religiosa no
meédica para servicios de salud debe cumplir las siguientes condiciones:

* El centro que proporciona el cuidado debe estar certificado por Medicare.

* La cobertura de nuestro plan para los servicios que usted recibe se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.

* Si esta institucion le presta servicios en un centro, se aplica lo siguiente:

- Usted debe tener una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para el
cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados o para el cuidado en un centro de
enfermeria especializada.

- Debe obtener la aprobacién de nuestro plan antes de su admision en el centro; de lo contrario,
su estadia no tendra cobertura.

- Los limites de cobertura de Servicios Hospitalarios para Pacientes Hospitalizados son los
mismos que los que se indican en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Seccion L Equipo médico duradero (DME)

Seccion L1 Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan

El Equipo médico duradero incluye ciertos articulos indicados por un proveedor como sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para la diabetes, camas de
hospital que un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de infusién intravenosa (IV),
dispositivos para la generacién del habla, equipos de oxigeno y suministros, nebulizadores

y andadores.

Usted siempre sera el propietario de ciertos articulos, como las protesis.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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En esta seccidn, se explica el Equipo médico duradero que usted debe alquilar. Como miembro
de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, por lo general, usted no adquirira la propiedad
del Equipo médico duradero, sin importar cuanto tiempo lo alquile. En ciertas situaciones
limitadas, le transferiremos la propiedad de un articulo de Equipo médico duradero. Para saber los
requisitos que debe cumplir y los documentos que debe presentar, llame a Servicio al Cliente.

Aunque haya tenido el Equipo médico duradero hasta 12 meses consecutivos conforme
a Medicare antes de inscribirse en nuestro plan, no adquirira la propiedad del equipo.

Seccion L2 Propiedad del Equipo médico duradero cuando usted se cambia
a Medicare Original o a Medicare Advantage

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de Equipo médico
duradero adquieren su propiedad después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage, el plan
puede establecer el numero de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de Equipo
médico duradero para adquirir su propiedad.

Nota: Puede encontrar definiciones de Medicare Original y de Planes Medicare Advantage en el
Capitulo 11. También puede encontrar mas informacién sobre ellos en el manual Medicare

y Usted 2024. Si no tiene una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(es.medicare.gov) o pedirla por teléfono 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.

Usted debera realizar 13 pagos consecutivos conforme a Medicare Original o el nimero de pagos
consecutivos establecido por el plan Medicare Advantage para adquirir la propiedad del articulo
de Equipo médico duradero si:

* no adquirio la propiedad del articulo de Equipo médico duradero mientras estaba en nuestro
plan,y

* deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de salud en el
programa Medicare Original o en un Plan Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el articulo de Equipo médico duradero conforme a Medicare Original o un
plan Medicare Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Medicare Original
o de Medicare Advantage no se toman en cuenta para alcanzar los pagos que usted debe
realizar después de dejar nuestro plan.

» Usted deberd realizar 13 nuevos pagos consecutivos conforme a Medicare Original o una serie

de nuevos pagos consecutivos establecida por el plan Medicare Advantage para adquirir la
propiedad del articulo de Equipo médico duradero.

* Una vez que regrese a Medicare Original o al plan Medicare Advantage, esta regla no admite
excepciones.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion L3 Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si usted califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es miembro de nuestro plan,
cubriremos lo siguiente:

* Alquiler del equipo de oxigeno

* Entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno

* Tubos y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno

* Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

El equipo de oxigeno se debe devolver cuando deje de ser médicamente necesario para usted o si
deja nuestro plan.

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

Cuando el equipo de oxigeno es medicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia
a Medicare Original, lo alquilara a un distribuidor durante 36 meses. Sus pagos mensuales de
alquiler cubriran el equipo de oxigeno y los suministros y servicios indicados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante 36 meses:

* su distribuidor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por otros
24 meses.

* su distribuidor debe proporcionar el equipo de oxigeno y los suministros durante 5 anos como
maximo si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 anos:

* su distribuidor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede elegir obtener un equipo de
reemplazo de cualquier distribuidor.

* comienza un nuevo periodo de 5 anos.

e usted alquilara el equipo a un distribuidor durante 36 meses.

* su distribuidor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios por otros
24 meses.

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted deja nuestro plan y se cambia

a un plan Medicare Advantage, el plan cubrira al menos lo que cubre Medicare Original. Usted

puede preguntar a su plan Medicare Advantage qué equipos de oxigeno y suministros cubre

y cuales seran sus costos.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Introduccion

Capitulo 4

Tabla de Beneficios

Este capitulo le explica los servicios que cubre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, las
restricciones a esos servicios o los limites en estos, y cuanto paga usted por cada servicio.
También describe los beneficios que no estan cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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Seccion A Sus servicios cubiertos

Este capitulo le explica los servicios que cubre UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio,
como acceder a los servicios y si hay algun limite en los servicios. También puede saber qué
servicios no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de medicamentos se encuentra
en el Capitulo 5y la informacién sobre lo que usted paga por los medicamentos se encuentra en el
Capitulo 6.

Dado que usted recibe ayuda de Medicaid, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos
que se explican en este capitulo, siempre y cuando siga las reglas del plan. Para obtener
informacion detallada sobre las reglas del plan, consulte el Capitulo 3. Sin embargo, es posible
que usted deba pagar un cargo de “responsabilidad como paciente” por el uso de servicios del
programa de exencion o de un centro de enfermeria que estén cubiertos a través de su beneficio
de Medicaid. El Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado determinara si sus
ingresos y ciertos gastos requieren que usted tenga una responsabilidad como paciente.

Si necesita ayuda para entender los servicios que estan cubiertos o cdmo acceder a los servicios,
llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes
a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana) o0 a su
Administrador del Cuidado de la Salud al 1-877-542-9236, las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

Seccion A1 Durante las emergencias de salud publica

Si el gobernador de su estado, la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o de
emergencia en su area geografica, usted seguira teniendo derecho a recibir cuidado de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio. Durante una catastrofe declarada, algunos
servicios de telesalud estaran disponibles para los pacientes conforme a UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio segun las reglas de nuestros reguladores locales y federales. La
duracion de la cobertura de estos servicios seguira las reglas estatales y federales. Para obtener
mas informacion, llame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236

(TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana).

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cubrira todos los servicios relacionados con la
COVID-19 (pruebas, tratamientos y vacunas) sin copagos.
Pruebas de COVID-19

Usted puede buscar los sitios donde se realizan pruebas de COVID-19 en Internet en
coronavirus.ohio.gov/wps/portal/gov/covid-19/dashboards/other-resources/testing-ch-centers.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Vacunas contra la COVID-19

El Departamento de Salud de Ohio (Ohio Department of Health, ODH) cuenta con una herramienta
de busqueda que usted puede usar para buscar un proveedor de vacunas. Puede buscar en el
directorio por condado y por codigo postal. Muestra los proveedores que actualmente reciben
envios de vacunas contra la COVID-19. Para obtener informacién y conocer los sitios de
vacunacion, usted puede visitar vaccine.coronavirus.ohio.gov/ o llamar al Departamento de
Salud de Ohio al numero gratuito 833-427-5634.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio puede ayudarle a buscar un sitio de vacunacion
0 que realice pruebas en su comunidad. También puede ayudarle con la programacion de su cita
y con el transporte para ir a esta. Use la informacién que aparece al pie de la pagina para
comunicarse con Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio o con
Nurse Hotline al 1-877-542-9236 (TTY 711).

El Departamento de Salud de Ohio informa regularmente sobre las novedades con respecto a las
fases de los requisitos para vacunarse en coronavirus.ohio.gov/wps/portal/gov/covid-19/
covid-19-vaccination-program.

Seccion B Reglas para que los proveedores no le cobren servicios

Excepto segun lo indicado anteriormente, no permitimos que los proveedores de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio le facturen servicios cubiertos. Nosotros les
pagamos a nuestros proveedores directamente y le protegemos a usted de cualquier cargo,
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio cubierto.

Usted nunca deberia recibir una factura de un proveedor por un servicio cubierto. Si esto
llegara a ocurrir, consulte el Capitulo 7 o llame a Servicio al Cliente.

Seccion C La Tabla de Beneficios de nuestro plan

La siguiente Tabla de Beneficios de la Seccion D es una lista general de los servicios que cubre el
plan. Indica los servicios preventivos primero y luego las categorias de otros servicios en orden
alfabético. También explica los servicios cubiertos, como acceder a los servicios y si hay alguna
restriccion a los servicios o0 algun limite en estos. Si no puede encontrar el servicio que esta
buscando, si tiene preguntas o si necesita informacion adicional sobre los servicios cubiertos

y como acceder a ellos, comuniquese con Servicio al Cliente o con su Administrador del Cuidado
de la Salud.

Cubriremos los servicios que se encuentran en la Tabla de Beneficios solamente cuando se
cumplan las siguientes reglas:

* Sus servicios cubiertos por Medicare y Medicaid se deben prestar segun las reglas establecidas
por Medicare y Ohio Medicaid.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Los servicios (que incluyen el cuidado, los servicios, los suministros y los equipos médicos, asi
como los medicamentos) deben ser un beneficio del plan y deben ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que usted necesita los servicios para prevenir, diagnosticar
o tratar una condicion médica, o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye el
cuidado que evita que vaya a un hospital o un asilo de convalecencia. También significa que los
servicios, los suministros o los medicamentos cumplen los estandares de la medicina aceptados.

- Si UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio decide que un servicio no es médicamente
necesario o no esta cubierto, usted o alguien autorizado para actuar en nombre de usted
puede presentar una apelacion. Para obtener mas informacién sobre las apelaciones, consulte
el Capitulo 9.

Usted recibe cuidado de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagara el cuidado que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, encontrara mas informacion sobre el
uso de proveedores dentro y fuera de la red.

Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) o un equipo de cuidado de la salud que
proporciona y administra su cuidado.

Algunos de los servicios indicados en la Tabla de Beneficios solamente estan cubiertos si su médico
u otro proveedor de la red obtienen primero nuestra aprobacion. Esto se llama preautorizacion (PA).
Ademas, algunos de los servicios indicados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo si su
meédico u otro proveedor de la red realizan una indicacion por escrito para que usted reciba el
servicio.

- Si no esta seguro de que un servicio requiera una preautorizacion, comuniquese con su
Administrador del Cuidado de la Salud o con Servicio al Cliente, o visite nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com.

- En la Tabla de Beneficios, marcamos con una daga (1) los servicios cubiertos que podrian
necesitar una preautorizacion.

Usted no paga nada por los servicios que se indican en la Tabla de Beneficios, siempre y cuando
cumpla los requisitos de cobertura descritos anteriormente. La Unica excepcion es si usted tiene
una responsabilidad como paciente por el uso de servicios del programa de exencidén o en un
centro de enfermeria segun lo determinado por el Departamento de Trabajo y Servicios a la
Familia del Condado.

Evaluacion de nuevas tecnologias.

Aun no se ha comprobado la eficacia de algunas practicas y tratamientos médicos.
UnitedHealthcare Community Plan revisa los nuevos tratamientos, practicas, pruebas y tecnologias a
nivel nacional para tomar decisiones sobre nuevas practicas y tratamientos médicos, y sobre para
qué condiciones se pueden usar. Esta informacion es revisada por un comité formado por médicos,
enfermeras, farmacéuticos y expertos invitados de UnitedHealthcare Community Plan que toman la
decision final sobre la cobertura. Si usted desea obtener mas informacién sobre cémo tomamos
decisiones sobre nuevas practicas y tratamientos médicos, llamenos al 1-877-542-9236, TTY 711.
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Seccion D La Tabla de Beneficios

Seccioén D1 Visitas preventivas

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Examen médico anual

En esta visita, se crea o actualiza un plan de prevencion basado
en sus factores de riesgo actuales. Los examenes médicos
anuales estan cubiertos una vez cada 12 meses.

Nota: Usted no se puede realizar su primer examen meédico anual
durante el lapso de 12 meses después de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Su cobertura de los examenes médicos
anuales comenzara después de que usted haya tenido la Parte B
durante 12 meses. No es necesario que haya realizado primero la
visita “Bienvenido a Medicare”.

Visita “Bienvenido a Medicare”

Si usted ha estado inscrito en la Parte B de Medicare durante
12 meses 0 menos, puede realizar una visita preventiva

“Bienvenido a Medicare” por unica vez. Cuando haga su cita,
informe al consultorio de su médico que desea programar su
visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. Esta visita incluye:

* una revision de su salud,

* educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
usted necesite (incluidos los exdmenes de deteccion y las
vacunas), y

* referencias para recibir otro cuidado, si lo necesita.

Examen preventivo para nifos (también conocido como
Healthchek)

Healthchek es el beneficio de pruebas de deteccion, diagndstico
y tratamiento tempranos y peridédicos (EPSDT) de Ohio para todos
los beneficiarios de Medicaid desde el nacimiento hasta los

21 anos. Healthchek cubre examenes médicos, dentales,
nutricionales, de la vista, de la audicion, del desarrollo y de salud
mental. También incluye vacunas, informacion educativa sobre la
salud y pruebas de laboratorio.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion D2 Examenes y servicios preventivos

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal

El plan cubre una ecografia de deteccidn realizada por unica vez
para las personas en riesgo. El plan solamente cubre este
examen de deteccidn si usted tiene ciertos factores de riesgo y si
obtiene una referencia de su médico, asistente médico,
enfermera especialista o especialista en enfermeria clinica.

Asesoramiento y evaluacién para reducir el consumo indebido
de alcohol

El plan cubre evaluaciones de consumo indebido de alcohol para
adultos, incluidas las mujeres embarazadas. Si su evaluacion de
consumo indebido de alcohol da positivo, usted puede obtener
hasta cuatro sesiones de asesoramiento breves en persona

a cargo de un profesional médico o un proveedor de cuidado
primario calificados.

Mediciones de masa 6sea

El plan cubre ciertos procedimientos para los miembros que
califican (generalmente, aquellos que estén en riesgo de pérdida
de masa 6sea o de osteoporosis). Estos procedimientos
identifican la masa 6sea, detectan la pérdida 6sea o revelan la
calidad 6sea. El plan también cubrira la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

Examen de deteccion de cancer de seno
El plan cubre los siguientes servicios:
* Una mamografia basal entre los 35 y 39 anos

* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afos

* Las mujeres menores de 35 afos en alto riesgo de tener cancer
de seno también podrian cumplir los requisitos para realizarse
mamografias

e Examenes clinicos de seno anuales

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Visita de reduccion de riesgo de enfermedad cardiovascular
(cardiaca) (terapia para enfermedad cardiaca)

El plan cubre visitas con su proveedor de cuidado primario para
ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca. Durante
esta visita, su proveedor puede:

e analizar el uso de aspirina,
e controlarle la presion arterial, o

* darle consejos para asegurarse de que usted se alimente bien.

Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares
(del corazon)

El plan cubre analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares. Estos analisis de sangre también detectan
defectos debido a factores de alto riesgo de enfermedad
cardiaca.

Pruebas de deteccion de cancer del cuello uterino y de la vagina

El plan cubre pruebas de Papanicolau y examenes pélvicos
anuales para todas las mujeres.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones

Examen de deteccion de cancer colorrectal
El plan pagara los siguientes servicios:

* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edad,
y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afnos) para los
pacientes que no estan en alto riesgo o 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para los pacientes que no
estan en alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada
24 meses para los pacientes que estan en alto riesgo después
de un enema de bario 0 una colonoscopia de deteccion previos.

» Sigmoidoscopia flexible para los pacientes mayores de
45 anos. Una vez cada 120 meses para los pacientes que no
estan en alto riesgo después de haberse realizado una
colonoscopia de deteccidon. Una vez cada 48 meses para los
pacientes que estan en alto riesgo a partir de la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

* Analisis de deteccion de sangre oculta en la materia fecal para
los pacientes mayores de 45 anos. Una vez cada 12 meses.

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

* Analisis de Biomarcadores en Sangre para los pacientes de
45 a 85 anos y que no cumplen los criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 anos.

* Enema de Bario como alternativa a una colonoscopia para los
pacientes que estan en alto riesgo y 24 meses después del
ultimo enema de bario de deteccion o la ultima colonoscopia
de deteccion.

* Enema de Bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible para
los pacientes que no estan en alto riesgo y que son mayores de
45 anos. Una vez al menos 48 meses después del ultimo enema
de bario de deteccidén o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen una

colonoscopia de deteccién de seguimiento después de que un

examen de deteccién de cancer colorrectal en heces fecales no
invasivo cubierto por Medicare arroje un resultado positivo.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Asesoramiento e intervenciones para dejar de fumar o de
usar tabaco

El plan cubre el asesoramiento y la intervencion para dejar de
usar tabaco.

Como servicio preventivo, el plan cubre el asesoramiento que le
proporciona su proveedor de cuidado primario, asi como
Tobacco Quitline, en los intentos de dejar el tabaco.

Usted puede llamar al 1-800-QUITNOW o al 1-800-784-8669 en
cualquier momento.

n

Servicios dentales
El plan cubre los siguientes servicios:
* examen bucal completo (uno por relacion proveedor-paciente)

* examen bucal periodico una vez cada 180 dias para miembros
menores de 21 afos y una vez cada 365 dias para miembros
mayores de 21 anos

* servicios preventivos, que incluyen profilaxis, fluoruro para
miembros menores de 21 afos, selladores y mantenedores
de espacio

* radiografias/estudios por imagenes de diagndstico de rutina

* servicios dentales integrales, entre ellos, servicios quirurgicos,
restaurativos, de diagndstico, de endodoncia, de periodoncia,
de prostodoncia, de ortodoncia y que no sean de rutina

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es una
parte integral del tratamiento especifico de la condicién médica
principal de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en preparacion para la
radioterapia para el cancer que afecta a la mandibula o los
examenes bucales que preceden a un trasplante de rinon.

Evaluacion de depresion

El plan cubre la evaluacion de depresion.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Pruebas de deteccion de la diabetes

El plan cubre las pruebas de deteccién de la diabetes (incluidas
las pruebas de glucosa en ayunas).

Seria conveniente que hable con su proveedor sobre estas
pruebas si usted tiene alguno de los siguientes factores de
riesgo: presioén arterial alta (hipertension), historial de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad,
historial familiar de diabetes o historial de nivel alto de azucar
(glucosa) en la sangre.

Examen de glaucoma

El plan cubre un examen de glaucoma por afo para los miembros
menores de 20 aflos o mayores de 50 anos, los miembros con
historial familiar de glaucomay los miembros con diabetes.

Prueba de deteccion del VIH

El plan cubre pruebas de deteccién del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) para las personas que las piden

0 que estan en mayor riesgo de contraer una infeccion por el VIH.

Vacunas

El plan cubre los siguientes servicios:
* Vacunas para menores de 21 afos
* Vacuna contra la pulmonia

* Vacuna antigripal, una vez cada estacién de la gripe en el otofo
e invierno, con vacunas antigripales adicionales si es
meédicamente necesario

* Vacuna contra la hepatitis B si usted esta en riesgo alto
o intermedio de contraer hepatitis B

* Vacuna contra la COVID-19

* Otras vacunas, si usted esta en riesgo y dichas vacunas cumplen
las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare o de Medicaid

* Otras vacunas que cumplen las reglas de cobertura de la Parte D
de Medicare. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 6.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Examen de deteccion de cancer de pulmoén

El plan pagara un examen de deteccion de cancer de pulmon

cada 12 meses si usted:

* Tiene entre 55y 77 afos, y

* Realiza una visita de asesoramiento y toma de decision
compartida con su médico u otro proveedor calificado, y

* Fumé al menos 1 paquete de cigarrillos por dia durante 20 anos
y no tiene signos ni sintomas de cancer de pulmoén, fuma
actualmente o ha dejado de hacerlo en los ultimos 15 anos.

Después del primer examen
de deteccion, el plan pagara
otro cada afno con una
indicacion por escrito de su
meédico u otro proveedor
calificado.

Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare (MIDPP)

El plan pagara los servicios del Programa para la Prevencion de la
Diabetes de Medicare. Este programa esta disenado para
ayudarle a aumentar sus habitos saludables. Proporciona
capacitacion practica en:

* cambio dietario a largo plazo, y

* mayor actividad fisica, y

* estrategias para sostener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Evaluacion diagndstica de la obesidad y terapia para promover
la pérdida de peso sostenida

El plan cubre el asesoramiento para ayudarle a bajar de peso.
Hable con su proveedor de cuidado primario para saber mas.

Debe recibir el asesoramiento
en un centro de cuidado
primario. De esa manera, se
lo puede manejar junto con
su plan de prevencion
completo.

Examenes de deteccion de cancer de prostata
El plan cubre los siguientes servicios:

* Tacto rectal

* Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Pruebas de deteccion de infecciones de transmisiéon sexual
(STI) y asesoramiento para prevenirlas

El plan cubre pruebas de deteccién de infecciones de
transmision sexual, que incluyen, entre otras, clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B.

El plan también cubre sesiones de asesoramiento conductual de
alta intensidad en persona para adultos sexualmente activos en
mayor riesgo de contraer infecciones de transmision sexual. Cada
sesion puede durar entre 20 y 30 minutos.

Un proveedor de cuidado
primario debe indicar las
pruebas.

El plan cubre estas sesiones
de asesoramiento como
servicio preventivo
unicamente si estan a cargo
de un proveedor de cuidado
primario. Las sesiones deben
tener lugar en un centro de
cuidado primario, como un
consultorio médico.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Secciéon D3 Otros servicios

Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Acupuntura

El plan cubre acupuntura para el manejo del dolor de cabeza, del
dolor lumbar, del dolor de cuello, del dolor causado por la
artrosis de cadera o de rodilla, y del dolor posoperatorio agudo,
asi como para el alivio de las nauseas o los vémitos relacionados
con el embarazo o la quimioterapia.

El plan también pagara hasta 12 visitas en 90 dias si usted tiene
dolor lumbar crénico, definido como:

* persistente por 12 semanas o mas;

* no especifico (sin causa sistémica que pueda identificarse, por
ejemplo, no esta asociado con una enfermedad metastasica,
inflamatoria ni infecciosa);

* no asociado con una cirugia; y
* no asociado con el embarazo.

El plan pagara 8 sesiones adicionales de acupuntura para el dolor
lumbar crénico si usted presenta mejoria. No puede recibir mas
de 20 tratamientos de acupuntura cada afo para el dolor lumbar
cronico.

Los tratamientos de acupuntura para el dolor lumbar cronico se
deben interrumpir si usted no mejora o si empeora.

Se requiere una autorizacién
para mas de 30 visitas de
acupuntura por cada afo de
beneficios.

Servicios de ambulancia y de camioneta para sillas de ruedas

Los servicios cubiertos de transporte en ambulancia en situaciones
de emergencia incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea,
en avion o helicéptero. La ambulancia le llevara al lugar mas
cercano que pueda atenderle. Su condicidon debe ser de suficiente
gravedad como para que otros medios de traslado a un lugar de
cuidado de la salud pudieran arriesgar su salud o, si esta
embarazada, la vida o la salud del bebé que espera.

En situaciones que no sean de emergencia, los servicios de
transporte en ambulancia o en camionetas para sillas de ruedas
estan cubiertos cuando sean médicamente necesarios.

Se requiere una
preautorizacién para los
servicios de ambulancia
aérea en situaciones que no
sean de emergencia. En
situaciones que no sean de
emergencia, se debe usar un
proveedor de la red. Llame

a su Administrador del
Cuidado de la Salud.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios quiropracticos

El plan cubre:

* Radiografias de diagnostico

* Ajustes de la columna vertebral para corregir desviaciones

Se necesita una
preautorizacion despueés de
30 visitas para menores de
21 anos. Para miembros
mayores de 21 anos, el limite
por ano calendario es de

15 visitas.

Servicios dentales
El plan cubre los siguientes servicios:

* Examen bucal dos veces por ano para miembros de hasta
20 anos. Examen bucal anual para miembros mayores de
21 anos.

* Servicios preventivos, que incluyen profilaxis, fluoruro para
miembros menores de 21 anos, selladores (de 5 a 20 afnos)
y mantenedores de espacio

* Radiografias/estudios por imagenes de diagndstico de rutina

* Servicios dentales integrales que generalmente estan cubiertos
por Medicaid, entre ellos, servicios quirurgicos, restaurativos,
de diagndstico, de endodoncia, de periodoncia, de
prostodoncia, de ortodoncia, de extracciones y que no sean de
rutina. Los servicios dentales integrales deben ser
medicamente necesarios.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es una
parte integral del tratamiento especifico de la condicién médica
principal de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en preparacion para la
radioterapia para el cancer que afecta a la mandibula o los
examenes bucales que preceden a un trasplante de rifdn.

El tratamiento con fluoruro
solamente es obligatorio
para miembros menores de
21 anos (una vez cada

180 dias)

Es posible que se necesite
una preautorizacion para los
servicios dentales integrales.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios para la diabetes

El plan cubre los siguientes servicios para todas las personas que
tienen diabetes (usen o no insulina):

* Capacitacidn para manejar la diabetes, en algunos casos

* Suministros para medir la glucosa en la sangre (glucemia):
Medidor de glucosa en la sangre, tiras para medir la glucosa en
la sangre, lancetas y dispositivos para lancetas, y soluciones de
control de la glucosa para comprobar la precision de los
glucometros y las tiras para medir la glucosa. UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio cubre los medidores de glucosa
en la sangre y las tiras para medir la glucosa en la sangre que
se especifican en la lista de la derecha. Generalmente no
cubriremos marcas alternativas, a menos que su médico u otro
proveedor nos diga que el uso de una marca alternativa es
médicamente necesario en su situacion especifica. Si usted es
nuevo en nuestro plan y esta usando una marca de medidores
de glucosa en la sangre y de tiras para medir la glucosa en la
sangre que no aparece en nuestra lista, puede comunicarse
con nosotros en los primeros 90 dias a partir de su inscripcion
en el plan para solicitar un suministro temporal de la marca
alternativa mientras consulta a su médico u otro proveedor.
Durante este periodo, debe hablar con su médico para decidir
si alguna de las marcas preferidas es médicamente apropiada
para usted.

* Si usted 0 su médico creen que es médicamente necesario que
usted siga usando una marca alternativa, puede solicitar una
excepcidn de cobertura para que mantengamos la cobertura de
un producto no preferido hasta el final del afo de beneficios. Si
no se aprueba la excepcion de cobertura, los productos no
preferidos no estaran cubiertos después de los 90 dias iniciales
del ano de beneficios.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Cubrimos solamente las
marcas Accu-Chek®

y OneTouch®. Los medidores
de glucosa cubiertos
incluyen: OneTouch Verio
Flex®, OneTouch Verio
Reflect®, OneTouch® Verio,
OneTouch®Ultra 2,
Accu-Chek® Guide Me

y Accu-Chek® Guide. Tiras
para medir la glucosa:
OneTouch Verio®, OneTouch
Ultra®, Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus

y Accu-Chek® SmartView. Su
plan no cubre otras marcas

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones

Servicios para la diabetes (continuacién)

* Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decisidon de
cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar una
apelacién. Usted también puede presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con la decision de su proveedor sobre la
marca o el producto apropiado para su condicién médica. (Para
obtener mas informacidn sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9, Qué puede hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas].)

* Para las personas con diabetes que tienen enfermedad grave
de pie diabético:
- Un par de zapatos terapéuticos hechos a medida (incluye las

plantillas) y dos pares adicionales de plantillas por cada afio
calendario, o

- Un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas por
ano (sin incluir las plantillas extraibles estandar que vienen
con los zapatos)

El plan también cubre el ajuste de zapatos terapéuticos hechos a
medida o zapatos profundos.

El plan cubre capacitacion para ayudarle a manejar la diabetes en
Centros de Educacion sobre Diabetes certificados por la
American Diabetes Association (ADA).

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

El Equipo médico duradero cubierto incluye, entre otros, los

siguientes:

* Sillas de ruedas

* Muletas

* Sistemas de colchones motorizados

* Suministros para la diabetes

e Camas de hospital que un proveedor indique para uso en el
domicilio

* Bombas de infusion intravenosa (V)

* Nebulizadores

* Equipos de oxigeno y suministros

* Andadores

* Dispositivos para la generacion del habla

Es posible que otros articulos (como prendas de vestir para la
incontinencia, productos nutricionales enterales, suministros

uroldgicos y para ostomia, y vendajes quirurgicos y suministros
relacionados) estén cubiertos. Para conocer tipos adicionales de

suministros que cubre el plan, consulte las secciones sobre

servicios para la diabetes, servicios para la audicion y protesis.

El plan también podria cubrir capacitacion sobre como usar,

modificar o reparar su articulo. Su equipo de cuidado de la salud

colaborara con usted para decidir si estos otros servicios

y articulos son adecuados para usted, y si se incluiran en su Plan

de Cuidado Individualizado.

Cubriremos todos los Equipos médicos duraderos que suelen
cubrir Medicare y Medicaid. Si nuestro distribuidor en su area no

ofrece una marca o un fabricante en particular, usted puede
pedirle si puede realizar un pedido especial para usted.

Se necesita una
preautorizacién para los
articulos que cuesten mas
de $1,000. Puede haber
otros articulos de Medicare
o Medicaid que requieran
una preautorizacién. Llame
a su Administrador del
Cuidado de la Salud o al
proveedor que realizé la
indicacion. Antes de recibir
Equipo médico duradero

0 suministros, es posible
que se deban indicar ciertos
servicios.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado de emergencia (consulte también “cuidado requerido
de urgencia”)

Cuidado de emergencia significa servicios que son:

e prestados por un proveedor capacitado para prestar servicios
para emergencias, y

* necesarios para tratar una emergencia médica.

Una emergencia médica es una condicion médica con dolor
grave o una lesion grave. La condicion es tan grave que, si no se
recibe atencion médica inmediata, cualquier persona con
conocimientos promedio de salud y medicina podria esperar que
tenga como consecuencia:

* un riesgo grave para su salud o, si esta embarazada, la de su
feto; o

* un dafo grave en las funciones corporales; o

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

* en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo,
cuando:
- no hay suficiente tiempo para trasladarla de forma segura a

otro hospital antes del parto.

- un traslado a otro hospital podria representar una amenaza
para su salud o la de su feto.

En situaciones de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias (ER) o a otro centro apropiado, lo que le quede
mas cerca.

Si usted no esta seguro de que deba ir a la sala de emergencias,
llame a su proveedor de cuidado primario o a Nurse Hotline
disponible las 24 horas del dia. Su proveedor de cuidado primario
o Nurse Hotline pueden aconsejarle lo que deberia hacer.

Esta cobertura se proporciona unicamente dentro de los Estados
Unidos y sus territorios.

Si recibe cuidado de
emergencia en un hospital
fuera de la red y si, después
de la estabilizacion de su
emergencia, necesita
cuidado como paciente
hospitalizado, colaboraremos
con el médico que desea que
usted se quede para hacer lo
que sea mejor para usted. El
meédico debe llamarnos de
inmediato (en un plazo no
mayor de 24 horas).

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios para la planificacion familiar
El plan cubre los siguientes servicios:
* Examen y tratamiento médico para la planificacion familiar

* Pruebas de laboratorio y de diagndstico para la planificacion
familiar

* Métodos de planificacion familiar (pildoras, parche, anillo,
dispositivo intrauterino [DIU], inyecciones o implantes
anticonceptivos)

* Suministros para la planificacion familiar (condén, esponja,
espuma, lamina, diafragma, capuchon)

* Asesoramiento y diagndstico de infertilidad, y servicios
relacionados

* Asesoramiento y pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI), del VIH/SIDA y de otras condiciones
relacionadas con el VIH

* Tratamiento de infecciones de transmision sexual (STI)

* Tratamiento del SIDA y de otras condiciones relacionadas con
el VIH

* Esterilizacion voluntaria. (Usted debe ser mayor de 21 afos

y firmar un formulario federal de consentimiento de esterilizacion.

Deben pasar al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, entre la
fecha en que firma el formulario y la fecha de la cirugia.)

* Deteccion y diagnostico de anomalias genéticas o trastornos
hereditarios del metabolismo, y asesoramiento sobre el tema

* Tratamiento para condiciones médicas de infertilidad. (Este
servicio no incluye métodos artificiales para quedar
embarazada.)

Nota: Usted puede recibir servicios para la planificacion familiar
de un proveedor de planificacion familiar calificado, dentro

o fuera de la red (por ejemplo, Planned Parenthood), que se
encuentre en el Directorio de Proveedores y Farmacias.
También puede recibir servicios para la planificacion familiar de
parte de una enfermera partera certificada, un obstetra, un
ginecologo o un proveedor de cuidado primario de la red.

+

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Centros de cuidado de la salud aprobados a nivel federal

El plan cubre los siguientes servicios en Centros de Cuidado de
la Salud Aprobados a Nivel Federal:

* Visitas al consultorio para recibir servicios de cuidado primario
y de especialistas

* Servicios de fisioterapia

* Servicios de audiologia y para patologias del habla
* Servicios dentales

* Servicios de podiatria

* Servicios de un optometrista o un éptico

* Servicios quiropracticos

* Servicios de transporte

* Servicios de salud mental

Los servicios de salud
mental se pueden obtener
en un centro de cuidado de
la salud aprobado a nivel
federal, dentro o fuera de
la red

Cobertura de tarjeta de alimentos saludables

Con este beneficio, usted recibird una sola tarjeta prepagada al
inicio del aflo del plan para obtener alimentos saludables sin
costo. La tarjeta prepagada se puede usar en tiendas minoristas
participantes. Este es un beneficio que se usa en tiendas. La
tarjeta prepagada se carga con créditos cada mes para comprar
alimentos aprobados, que incluyen frutas y verduras, productos
lacteos, frijoles, pan, pescado, aves y mas. Los créditos no se
pueden usar para comprar tabaco ni alcohol.

El crédito mensual es de
$25. Los créditos no
utilizados vencen al final de
cada mes. Para obtener mas
informacion, puede visitar
es.myuhc.com/
CommunityPlan o
es.UHCCommunityPlan.com,
o llamar a Servicio al Cliente
al 1-877-542-9236 (TTY 711),
de 8 a.m. a8 p.m., hora local,
de lunes a viernes (correo de
voz disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana)

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios y suministros para la audicion
El plan cubre lo siguiente:

* Examenes de audicién y pruebas de audicion y del equilibrio
para determinar la necesidad de tratamiento (con cobertura
como cuidado para pacientes ambulatorios cuando los recibe
de un médico, un audidlogo u otro proveedor calificado)

* Aparatos auditivos, baterias y accesorios (incluida la reparacion
o el reemplazo)

- Dos aparatos auditivos convencionales cubiertos una vez
cada 4 anos -0 -

- Dos aparatos auditivos digitales/programables cubiertos
una vez cada 5 afnos

Se requiere una
preautorizacién para los
articulos que cuesten mas
de $1,000.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios a domicilio y en la comunidad del programa de
exencion

El plan cubre los siguientes servicios a domicilioy en la
comunidad del programa de exencion:

* Servicios de salud diurnos para adultos

* Servicio de comidas alternativas

* Servicios en vivienda asistida

* Asistente de cuidado a domicilio del programa Choices
* Servicios de ayuda para tareas domésticas

* Transicién a la comunidad

* Servicios de respuesta ante emergencias

* Servicios en vivienda comunitaria optimizada

* Asistente de cuidado a domicilio

* Programa de entrega de comida a domicilio

* Equipo médico de uso en el domicilio y dispositivo de ayuda
y adaptacion complementario

* Reparacion, mantenimiento y modificaciones en el domicilio
* Servicios domésticos

* Asistencia para vivir de forma independiente

* Consultas nutricionales

* Servicios de relevo del cuidador fuera del domicilio

* Servicios para el cuidado personal

* Control de plagas

* Asesoramiento de parte de trabajadores sociales

* Servicios de enfermeria del programa de exencion

* Transporte del programa de exencion

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Estos servicios solamente
estan disponibles si Ohio
Medicaid determina que
usted necesita cuidado

a largo plazo.

Es posible que usted deba
pagar un cargo de
responsabilidad como
paciente por los servicios del
programa de exencion. El
Departamento de Trabajo

y Servicios a la Familia del
Condado determinara si sus
ingresos y ciertos gastos
requieren que usted tenga
una responsabilidad como
paciente.

Los servicios en vivienda
asistida se limitan

a una unidad por cada dia
calendario.

No se puede usar un
asistente de cuidado

a domicilio del programa
Choices al mismo tiempo
que los servicios para el
cuidado personal.t

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones
Servicios a domicilio y en la comunidad del programa de El servicio de Transicién a la
exencion (continuacion) Comunidad solamente esta

disponible si usted no puede
afrontar dichos gastos

o cuando no se pueden
obtener los servicios de
otras fuentes. Los Servicios
de Transicion a la
Comunidad no incluyen los
gastos mensuales de
hipoteca ni de alquiler;
alimentos; cargos por
servicios publicos regulares;
ni electrodomésticos ni
articulos del hogar que
tengan unicamente fines de
diversion/recreacion.

Los Servicios de Respuesta
ante Emergencias (ERS) no
incluyen lo siguiente:

* Equipo que le conecte
directamente con el 911.

* Equipo como una alarma
perimetral, un dosificador
de medicamentos o un
recordatorio de
medicamentos, ni ningun
otro equipo ni ningun
suministro ni equipo médico
de uso en el domicilio,
independientemente de que
el equipo esté conectado al
equipo de Servicios de
Respuesta ante

Este beneficio contintia en la pagina siguiente Emergencias.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones
Servicios a domicilio y en la comunidad del programa de  Servicios de monitoreo
exencion (continuacion) remoto.

* Servicios prestados en
exceso de lo aprobado
para su plan de servicios
del programa de exencion.

* Equipo nuevo o reparacion
de un equipo previamente
aprobado que resultd
danado por uso indebido,
abuso o negligencia
confirmados.

El Equipo Médico de Uso en
el Domicilio y los Dispositivos
de Ayuda y Adaptacién
Complementarios no
excederan un total
combinado de $10,000 en un
plazo de un ano calendario
por persona, lo que incluye
modificaciones a vehiculos.

La Reparacion, el
Mantenimiento y las
Modificaciones en el
Domicilio se limitan a $10,000
por cada ano calendario.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios de asistencia médica a domicilio

El plan cubre los siguientes servicios prestados por una agencia
de asistencia médica a domicilio:

¢ Servicios de enfermeria o de un auxiliar de asistencia médica
a domicilio
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Servicios de enfermeria privada (también pueden ser prestados
por un proveedor independiente)

* Terapia de infusidon a domicilio para la administracién de
medicamentos, nutrientes u otras soluciones administradas por
via intravenosa o enteral

* Servicios médicos y sociales
* Equipo y suministros médicos

Las horas adicionales que
excedan las 14 horas por
semana de servicios del Plan
Estatal de Medicaid requieren
una preautorizacion.

Es posible que se requiera
una preautorizaciéon para
algunos Servicios de
Asistencia Médica a
Domicilio. Llame a su
Administrador del Cuidado
de la Salud o a Servicio al
Cliente.

Terapia de infusion a domicilio

El plan pagara la terapia de infusion a domicilio, definida como
medicamentos que se administran en una vena o se aplican
debajo de la piel, y se le proporcionan en su domicilio. Para
realizar la infusion a domicilio, se necesita lo siguiente:

* El medicamento, como un antiviral o una inmunoglobulina;
* Equipo, como una bomba; y
¢ Suministros, como tubos o un catéter.

El plan cubrira los servicios de infusidn a domicilio que incluyen,
entre otros:

* Servicios profesionales, incluso servicios de enfermeria,
prestados segun su plan de cuidado;

» Capacitacion y educacion del miembro que no se incluyan ya
en el beneficio de Equipo médico duradero;

* Monitoreo remoto; y

* Servicios de monitoreo para la provision de terapia de infusiéon

a domicilio y medicamentos de infusion a domicilio proporcionados
por un distribuidor calificado de terapia de infusion a domicilio.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor
y el director médico de cuidados paliativos determinan que usted
tiene un prondstico terminal. Esto significa que tiene una
enfermedad terminal con una esperanza de vida de seis meses

0 menos. Puede recibir este servicio de cualquier programa de
centros de cuidados paliativos certificados por Medicare. El plan
debe ayudarle a encontrar un programa de centros de cuidados
paliativos certificados por Medicare. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera
de la red.

El plan cubrira lo siguiente mientras usted reciba servicios de
cuidados paliativos:

* Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
* Relevo del cuidador a corto plazo

* Cuidado a domicilio

* Cuidado en un centro de enfermeria

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios que estan

cubiertos por la Parte A o B de Medicare se facturan a Medicare:

* Consulte la Seccion F de este capitulo para obtener mas
informacion.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si usted desea recibir
servicios de cuidados
paliativos en un centro de
enfermeria, es posible que
deba usar un centro de
enfermeria de la red.
Ademas, es posible que
usted deba pagar un cargo
de responsabilidad como
paciente por el uso de
servicios en un centro de
enfermeria, después de usar
el beneficio de centro de
enfermeria de Medicare. El
Departamento de Trabajo
y Servicios a la Familia del
Condado determinara si sus
ingresos y ciertos gastos
requieren que usted tenga
una responsabilidad como
paciente.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidados paliativos (continuacion)

Por servicios que estan cubiertos por UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio, pero que no estan cubiertos por
la Parte A ni B de Medicare:

* UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cubrira los
servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la
Parte A ni B de Medicare, estén o no relacionados con su
prondstico terminal. A menos que deba pagar un cargo de
responsabilidad como paciente por servicios en un centro de
enfermeria, usted no paga nada por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el beneficio
de la Parte D de Medicare de UnitedHealthcare Connected®
for MyCare Ohio:

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

Nota: Excepto el cuidado de urgencia/emergencia, si usted
necesita cuidados que no sean paliativos, debe llamar a su
Administrador del Cuidado de la Salud para que haga los arreglos
necesarios para los servicios. Los cuidados que no son paliativos
son aquellos que no estan relacionados con su prondstico
terminal. Llame a su Administrador del Cuidado de la Salud
directamente o llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236, de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes, y pida que
transfieran su llamada al Departamento de Administracion del
Cuidado de la Salud. Después del horario de atencion, llame al
1-800-542-8630.

Nuestro plan cubre servicios de consultoria sobre cuidados
paliativos para personas que tengan una enfermedad terminal

y que no hayan elegido el beneficio de cuidados paliativos.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios para la salud del comportamiento de pacientes
hospitalizados

El plan cubre los siguientes servicios:

* Tratamiento psiquiatrico para pacientes hospitalizados en una
Institucion para Enfermedades Mentales (IMD) para miembros
mayores de 65 afnos.

- Para los miembros de 21 a 64 anos, el plan cubre el
tratamiento psiquiatrico para pacientes hospitalizados en una
Institucion para Enfermedades Mentales (IMD) por hasta
15 dias por cada mes calendario.

* Cuidado de desintoxicacion para pacientes hospitalizados

Se requiere una revision de
la necesidad médica para
determinar si el cuidado en
el hospital es médicamente
necesario. Seguiremos
revisando el cuidado que
usted reciba una vez que
esté en el hospital para
asegurarnos de que siga
siendo el lugar adecuado
para usted.

Se requiere una
preautorizaciéon. Hable con
su Administrador del
Cuidado de la Salud o con
Servicio al Cliente.

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados

El plan cubre los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
medicamente necesaria)

* Comidas, incluso dietas especiales
* Servicios de enfermeria regulares

* Costos de unidades de cuidados especiales, como las
unidades de cuidados intensivos o de cuidado coronario

* Medicamentos y principios activos

* Pruebas de laboratorio

» Radiografias y otros servicios para radiologia

* Suministros quirurgicos y medicos necesarios

* Aparatos, como sillas de ruedas para usar en el hospital
* Servicios de quiréfano y de sala de recuperacion

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Este beneficio continua en la pagina siguiente

Nota: Para que usted sea un
paciente hospitalizado, su
proveedor debe realizar una
indicacion por escrito para
admitirle formalmente como
paciente hospitalizado del
hospital. Aunque usted pase
la noche en el hospital, es
posible que aun asi sea
considerado un “paciente
ambulatorio”. Esto se llama
estadia en “Observacion
para Pacientes
Ambulatorios”. Si usted no
esta seguro de que sea un
paciente hospitalizado

o ambulatorio, debe
preguntarle a su médico o al
personal del hospital.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
(continuacion)

* Servicios para trastornos por consumo de sustancias para
pacientes hospitalizados

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion a partir de
la primera pinta

* Servicios de un médico/proveedor

* En algunos casos, los siguientes tipos de trasplante: de cérnea,
rindn, rindn/pancreas, corazon, higado, pulmon, corazén/pulmaon,
meédula 6sea, células madre e intestino/multivisceral

Si usted necesita un trasplante, un centro de trasplante aprobado

por Medicare revisara su caso y decidira si usted es candidato

para un trasplante.

Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera
del area de servicio. Si los proveedores de trasplantes locales
estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, usted puede
recibir sus servicios para trasplantes localmente o en un sitio que
no es parte de los centros que realizan trasplantes en su
comunidad. Si UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
presta servicios para trasplantes en un sitio distante que no es
parte de los centros que realizan trasplantes en su comunidad

y usted decide realizarse su trasplante alli, haremos los arreglos
necesarios o pagaremos los costos de viaje y alojamiento para
usted y un acompanante.

Se requiere una
preautorizacion para
determinar si el cuidado en
el hospital es médicamente
necesario. Seguiremos
revisando el cuidado que
usted reciba una vez que
esté en el hospital para
asegurarnos de que siga
siendo el lugar adecuado
para usted.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios y suministros para tratar la enfermedad renal
El plan cubre los siguientes servicios:

* Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para ensenar
el cuidado del rindn y ayudarle a tomar buenas decisiones
sobre su cuidado

* Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios, incluidos
los tratamientos de dialisis cuando usted se encuentra
temporalmente fuera del &rea de servicio, segun se explica en
el Capitulo 3, o cuando el proveedor que le presta este servicio
no esté a su disposicién o accesible temporalmente

* Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados, si usted
es admitido como paciente hospitalizado en un hospital para
recibir cuidados especiales

» Capacitacion en autodialisis, incluida la capacitacion para usted
y cualquier persona que le ayude con sus tratamientos de
dialisis en el domicilio

* Equipos y suministros para dialisis en el domicilio

* Ciertos servicios de apoyo en el domicilio, por ejemplo, visitas
necesarias de técnicos en dialisis para verificar su dialisis en el
domicilio, ayudar en situaciones de emergencia y revisar su
equipo de didlisis y el suministro de agua

Nota: Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare
cubre algunos medicamentos para didlisis. Para obtener

informacion, consulte “Medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare” en esta tabla.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Terapia de nutricion clinica

Este beneficio es para personas que tienen diabetes o enfermedad
renal sin dialisis. También es para después de un trasplante de
rindn cuando lo indica su médico.

El plan cubre tres horas de servicios de asesoramiento en persona
durante el primer ano que usted recibe servicios de terapia de
nutricién clinica conforme a Medicare. (Esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare.) Después de
eso, cubrimos dos horas de servicios de asesoramiento en
persona por ano.

Conforme a su cobertura de Medicaid, el plan cubre el
asesoramiento sobre nutricidn clinica a cargo de su proveedor de
cuidado primario.

Es posible que usted pueda
recibir asesoramiento si no
tiene diabetes ni
enfermedad renal. Para
obtener mas informacion,
consulte a su Administrador
del Cuidado de la Salud.

Si tiene diabetes o
enfermedad renal, y desea
recibir mas horas de
asesoramiento, hable con su
Administrador del Cuidado
de la Salud.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare.
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cubre los
siguientes medicamentos que pueden estar sujetos a terapia
escalonada:

* Medicamentos que, en general, usted no se autoadministra, sino
que se los inyectan o administran mediante infusidon mientras
recibe servicios médicos, servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios o servicios de un centro de cirugia ambulatoria

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

* Otros medicamentos que usted se administra a través de equipo
meédico duradero (como los nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan

* Factores de coagulacion que se inyecta usted mismo si tiene
hemofilia

* Medicamentos inmunodepresores, si usted estaba inscrito en la
Parte A de Medicare en el momento en que recibio el trasplante
de 6rgano

* Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan. Estos
medicamentos se pagan si usted esta recluida en el domicilio,
tiene una fractura que un médico certifica que tuvo relacién con
la osteoporosis después de la menopausia y usted no puede
autoinyectarse el medicamento

* Antigenos
* Ciertos medicamentos orales contra el cancer y contra las nauseas

* Ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio, que incluyen
la heparina, el antidoto de la heparina (cuando sea médicamente
necesario), los anestésicos topicos y los agentes estimuladores
de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el domicilio
de enfermedades por inmunodeficiencia primaria

Este beneficio continua en la pagina siguiente

+

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

El siguiente enlace le llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
medicare.uhc.com/medicare/member/documents/
part-b-step-therapy.html

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte By la Parte D
de Medicare.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con receta
para pacientes ambulatorios y las reglas que usted debe seguir
para que los medicamentos con receta estén cubiertos.

El Capitulo 6 explica lo que usted paga por sus medicamentos
con receta para pacientes ambulatorios a través de nuestro plan.

Servicios de salud mental y para trastornos por consumo de
sustancias en centros de tratamiento de adicciones

El plan cubre los siguientes servicios en centros de tratamiento
de adicciones:

* Desintoxicacion ambulatoria

e Evaluacion

* Administracion de casos

* Asesoramiento o terapia

e Intervencion en crisis

e Servicios intensivos para pacientes ambulatorios

* Analisis de orina de laboratorio/analisis para detectar la
presencia de alcohol/drogas

* Servicios médicos/somaticos
* Administracion de metadona

* Medicamentos administrados en el consultorio para la adiccion,
incluida la induccidn con vivitrol y buprenofina

Para obtener informacion adicional, consulte “Servicios para la

salud del comportamiento de pacientes hospitalizados”

y “Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios”.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios de tratamiento de salud mental y de trastornos por
consumo de sustancias en centros de salud mental
comunitarios

El plan cubre los siguientes servicios en centros de salud mental
comunitarios certificados:

* Evaluacion de salud mental/evaluacion psiquiatrica de diagnostico
* Tratamiento Asertivo Comunitario (ACT)

* Tratamiento Intensivo en el Domicilio (IHBT)

* Evaluacion, Intervencion Breve y Referencia a Tratamiento (SBIRT)
* Pruebas Psicologicas

* Servicios Terapéuticos para el Comportamiento (TBS)

* Rehabilitaciéon Psicosocial

* Servicios de tratamiento con apoyo psiquiatrico comunitario
(CPST)

* Asesoramiento y terapia
* Intervencion en crisis
* Administraciéon farmacolégica

* Ciertos medicamentos antipsicoticos inyectables administrados
en el consultorio

* Hospitalizacion parcial solo para Trastornos por Consumo de
Sustancias (SUD)

Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento activo de trastornos por consumo de sustancias. Se
ofrece como servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o
en un centro de salud mental comunitario. Es mas intenso que el
cuidado que usted recibe en el consultorio de su médico

o terapeuta. Para obtener informacion adicional, consulte
“Servicios para la salud del comportamiento de pacientes
hospitalizados” y “Cuidado de la salud mental para pacientes
ambulatorios”.

Se necesita una
preautorizacién para la
Hospitalizacion parcial.
Una vez alcanzados los
limites iniciales, se necesita
una preautorizacion para el
Tratamiento Asertivo
Comunitario, asi como para
el cuidado residencial y la
hospitalizacion parcial para
Trastornos por Consumo de
Sustancias.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado en un centro de enfermeriay en un centro de
enfermeria especializada (SNF)

El plan cubre los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Habitacion semiprivada o habitacién privada si es médicamente
necesaria

* Comidas, incluso dietas especiales
* Servicios de enfermeria
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Medicamentos que usted obtiene como parte de su plan de
cuidado, incluidas las sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como los factores de coagulacion de
la sangre

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion a partir de
la primera pinta

* Suministros médicos y quirdrgicos que proporcionan los
centros de enfermeria

* Pruebas de laboratorio que se realizan en los centros de
enfermeria

* Radiografias y otros servicios para radiologia que se realizan en
los centros de enfermeria

* Equipo médico duradero, como sillas de ruedas, que
generalmente proporcionan los centros de enfermeria

* Servicios de un médico/proveedor

Por lo general, usted recibira cuidado en centros de la red. Sin
embargo, tal vez pueda recibir cuidado en un centro que no esté
dentro de nuestra red. Puede recibir cuidado en un centro de
enfermeria de Medicaid como el siguiente si el lugar acepta las
cantidades de pago de nuestro plan:

* Un asilo de convalecencia o un centro comunitario de cuidado
continuo para jubilados en el que vivia el dia en que se hizo
miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Es posible que usted deba
pagar un cargo de
responsabilidad como
paciente por los costos de
habitacién y comida para
recibir los servicios en el
centro de enfermeria. El
Departamento de Trabajo
y Servicios a la Familia del
Condado determinara si sus
ingresos y ciertos gastos
requieren que usted tenga
una responsabilidad como
paciente.

Tenga en cuenta que la
responsabilidad como
paciente no se aplica a los
dias cubiertos por Medicare
en un centro de enfermeria.

Se requiere una
preautorizacién para
determinar si el cuidado en
el centro de enfermeria/de
enfermeria especializada es
médicamente necesario.
Seguiremos revisando el
cuidado que usted reciba
una vez que esté en el
centro de enfermeria/de
enfermeria especializada
para asegurarnos de que
siga siendo el lugar
adecuado para usted.

No tiene que pagar las
estadias en el hospital como
paciente hospitalizado de

3 dias.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado en un centro de enfermeriay en un centro de
enfermeria especializada (SNF) (continuacion)

Puede recibir cuidado en un centro de enfermeria de Medicare
como los siguientes si aceptan las cantidades de pago de
nuestro plan:

* Un asilo de convalecencia o un centro comunitario de cuidado
continuo para jubilados en el que vivia antes de ir al hospital
(siempre y cuando proporcione el cuidado de un centro
de enfermeria)

* Un centro de enfermeria en el que vive su conyuge o pareja de
union libre en el momento en que usted deja el hospital

Servicios del programa de tratamiento relacionado con
opiaceos (OTP)

El plan pagara los siguientes servicios para tratar el trastorno por
consumo de opiaceos (OUD):

* Actividades de admision

* Evaluaciones periodicas

* Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) vy, si corresponde, el manejo y la
administracion de dichos medicamentos

* Asesoramiento relacionado con el consumo de sustancias

* Terapia individual y de grupo

* Pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas en el
cuerpo (pruebas toxicolégicas)

No hay coseguro, copago ni
deducible.

Puede haber una cobertura
adicional disponible segun la
parte de Medicaid de la
cobertura del plan.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios
El plan cubre servicios de salud mental prestados por:

* un psiquiatra o un meédico con licencia del estado,

* un psicoélogo clinico,

e un trabajador social clinico,

* un asesor clinico,

* un terapeuta familiar y matrimonial,

* un especialista en enfermeria clinica,

e un asesor profesional con licencia (LPC),

e un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT),
* una enfermera especialista (NP),

* un asistente médico (PA), o

e cualquier otro profesional de cuidado de la salud mental
calificado segun lo permitan las leyes estatales vigentes.

El plan cubre los siguientes servicios y tal vez otros que no se
encuentren aqui:

* Servicios clinicos y servicios psiquiatricos para pacientes
ambulatorios en un hospital general

* Servicios Terapéuticos para el Comportamiento (TBS)

* Servicios de rehabilitacion psicosocial

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

llame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios para pacientes ambulatorios

El plan cubre los servicios que usted reciba en un centro para
pacientes ambulatorios para el diagnostico o el tratamiento de
una enfermedad o lesion.

Los siguientes son ejemplos de servicios cubiertos:

* Servicios en un Departamento de Emergencias o una clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de observacion
0 cirugia para pacientes ambulatorios.

* Los servicios de observaciéon ayudan a su médico a saber si usted
necesita ser admitido en el hospital como “paciente hospitalizado”.

* A veces, usted puede pasar la noche en el hospital y aun asi ser
un “paciente ambulatorio”.

* Puede obtener mas informacioén sobre el hecho de ser un
paciente hospitalizado o un paciente ambulatorio en esta
publicaciéon: medicare.gov/sites/default/files/2021-10/
11435-S-Inpatient-or-Outpatient.pdf.

* El plan cubre servicios y cirugias para pacientes ambulatorios
en centros hospitalarios para pacientes ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria

* Quimioterapia
* Pruebas de laboratorio y de diagndstico (por ejemplo, analisis
de orina)

* Cuidado de la salud mental, incluido el cuidado en un programa
de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que, sin dicho
programa, se necesitaria tratamiento como paciente hospitalizado

* Estudios por imagenes (por ejemplo, radiografias, tomografias
computarizadas [CT], imagenes por resonancia magnética [MRI])

» Radioterapia (con radiois6topos), incluidos los materiales
y suministros del técnico

* Sangre, incluso su almacenamiento y administracion a partir de
la primera pinta

* Suministros médicos como férulas y yesos

* Servicios y examenes preventivos indicados en la Tabla de
Beneficios

* Algunos medicamentos que usted no se puede administrar solo

Es posible que se necesite
una preautorizacion para
ciertos procedimientos

y examenes, como pruebas
genéticas, imagenes por
resonancia magnética,
angiografias por resonancia
magnética (MRA),
tomografias por emision de
positrones (PET), estudios
de medicina nuclear
(incluida la cardiologia
nuclear), procedimientos
quirdrgicos para pacientes
ambulatorios, asi como
quimioterapia y otras
terapias de infusion para
pacientes ambulatorios.
Hable con su Administrador
del Cuidado de la Salud

o con Servicio al Cliente.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Medicamentos para pacientes ambulatorios T

Lea el Capitulo 5 para obtener informacién sobre los beneficios
de medicamentos y el Capitulo 6 para obtener informacion sobre
lo que usted paga por medicamentos.

Medicamentos sin receta (OTC) segun nuestro formulario T

Medicamentos con receta y sin receta selectos que se
encuentren en la Lista de Medicamentos de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio y no estén cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico y los servicios prestados por enfermeras
especialistas y enfermeras parteras

El plan cubre los siguientes servicios:
¢ Servicios de centros de maternidad autbnomos

* Servicios para el cuidado de la salud o servicios quirurgicos
prestados en lugares como un consultorio médico, un centro
de cirugia ambulatoria certificado o el Departamento para
Pacientes Ambulatorios de un hospital

* Consulta, diagnostico y tratamiento realizados por un especialista

* Algunos servicios de telesalud, que incluyen consultas,
diagnostico y tratamiento de parte de un médico o de un
profesional médico para pacientes en zonas rurales o en otros
sitios aprobados por Medicare

* Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un derrame cerebral

* Servicios de telesalud para miembros que tienen un trastorno
por consumo de sustancias o un trastorno concomitante de
salud mental

* Servicios de telesalud para las visitas mensuales relacionadas
con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), para los
miembros que se realizan didlisis en el domicilio, en un centro
de didlisis renal ubicado en un hospital o en un hospital de
acceso critico, en un centro de didlisis renal o en el domicilio
del miembro

* Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud mental si: - Usted realiza
una visita en persona en un plazo no mayor de 6 meses antes
de su primera visita de telesalud

- Realiza una visita en persona cada 12 meses mientras recibe
estos servicios de telesalud

- Se pueden hacer excepciones a lo anterior en determinadas
circunstancias

Este beneficio continta en la pagina siguiente

El Directorio de Proveedores
y el sitio web para Miembros
estan disponibles en Internet
las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Servicio
al Proveedor: de 8 a.m.

a 6 p.m., hora local, de lunes
a viernes. Servicio al Cliente:
de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local, de lunes a viernes
(correo de voz disponible las
24 horas del dia, los 7 dias
de la semana). Acceso a un
Administrador del Cuidado
de la Salud: de 8 a.m.

a7 p.m.,y, ademas, de

7 p.m.a8a.m., através de
los Servicios de Nurse
Hotline disponibles las

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

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan Limitaciones y excepciones

Servicios de un médico/proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico y los servicios prestados por enfermeras
especialistas y enfermeras parteras (continuacion)

* Servicios de telesalud para visitas de salud mental prestados
por Clinicas de Salud Rurales y Centros de Cuidado de la Salud
Aprobados a Nivel Federal

* Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o por videochat)
de 5 a 10 minutos con su médico si:

- usted no es un paciente nuevo y

- la consulta no esta relacionada con una visita al consultorio
en los uUltimos 7 dias 'y

- la consulta no resulta en una visita al consultorio en un plazo
no mayor de 24 horas o en la primera cita disponible

* Evaluacién de videos o imagenes que usted envie a su médico,
y la interpretacién y seguimiento del médico en un plazo no
mayor de 24 horas si:

- usted no es un paciente nuevo y

- la evaluacion no esta relacionada con una visita al consultorio
en los ultimos 7 dias y

- la evaluacion no resulta en una visita al consultorio en un
plazo no mayor de 24 horas o en la primera cita disponible

* Consultas que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
por Internet o mediante el sistema de registros electrénicos de
salud, si usted no es un paciente nuevo

* Cuidado dental que no es de rutina. Los servicios cubiertos se
limitan a:

- cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,

- reduccion de fracturas de la mandibula o de los huesos
faciales,

- extraccioén de dientes antes de la radioterapia del cancer
tumoral,

- examenes bucales antes de un trasplante de rifndn, o
- servicios que estarian cubiertos si los prestara un meédico.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios de podiatria
El plan cubre los siguientes servicios:

* Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies y los musculos y tendones de la
pierna que controlan los pies, y de lesiones superficiales de la
mano, excepto aquellas relacionadas con traumatismos

* Cuidado de los pies de rutina para miembros con condiciones
que afectan a las piernas, como la diabetes

Es posible que ciertos
servicios requieran una
autorizacion.

Prétesis y suministros relacionados

Las protesis reemplazan total o parcialmente una parte del cuerpo
o su funcion. Los siguientes son ejemplos de protesis cubiertas:

* Bolsas de colostomia y suministros relacionados con el cuidado
de la colostomia

* Marcapasos

* Abrazaderas ortopédicas

» Zapatos protésicos

* Brazos y piernas artificiales

* Prétesis de seno (incluido un sostén quirurgico después de una
mastectomia)

* Aparatos dentales

El plan también cubre algunos suministros relacionados con las
protesis y la reparacion o el reemplazo de las protesis.

El plan ofrece cierta cobertura después de la extracciéon de
cataratas o la cirugia de cataratas. Para obtener informacion
detallada, consulte “Cuidado de la Vista” mas adelante en
esta seccion.

Se necesita una
preautorizacién para los
articulos que cuesten mas
de $1,000. Puede haber
otros articulos que requieran
una preautorizacion. Llame
a su Administrador del
Cuidado de la Salud o al
proveedor que realizé la
indicacion. Antes de recibir
ciertos servicios, es posible
que se requiera una
preautorizacion. Se debe
usar un proveedor de la red.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Servicios de rehabilitacion
* Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

- El plan cubre fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla.

- Usted puede recibir servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en los Departamentos para Pacientes
Ambulatorios de un hospital, los consultorios de terapeutas
independientes, los centros para rehabilitacion integral de
pacientes ambulatorios (CORF) y otros centros.

* Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén)

- El plan cubre los servicios de rehabilitacion cardiaca, como el
ejercicio, la educacién y el asesoramiento para ciertas
condiciones.

- El plan también cubre programas para la rehabilitacion
cardiaca intensiva, que son mas intensos que los programas
para la rehabilitacién cardiaca.

* Servicios de rehabilitacién pulmonar
- El plan cubre programas de rehabilitacion pulmonar para los

miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) entre moderada y muy grave.

+

Clinicas de salud rurales
El plan cubre los siguientes servicios en Clinicas de Salud Rurales:

* Visitas al consultorio para recibir servicios de cuidado primario
y de especialistas

* Psicélogo clinico

* Trabajador social clinico para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades mentales

* Servicios de enfermeras de visita en ciertas situaciones

Nota: Usted puede recibir servicios de una Clinica de Salud Rural
dentro o fuera de la red.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Programa de Servicios Especializados para la Recuperacion
(SRS)

Si usted es un adulto al que le diagnosticaron una enfermedad
mental grave y persistente, y vive en la comunidad, es posible que
cumpla los requisitos para recibir Servicios Especializados para la
Recuperacion especificos para sus necesidades de recuperacion.
El plan cubre los tres servicios siguientes si usted esta inscrito en
el programa de Servicios Especializados para la Recuperacion:

¢ Administracion de la recuperacion-Los administradores de la
recuperacion colaboraran con usted para hacer lo siguiente:
- Desarrollar un plan de cuidado centrado en la persona que
refleje sus metas personales y resultados deseados,
- Controlar periédicamente su plan a través de reuniones
regulares, y
- Proporcionar informacién y referencias.

* Apoyo y Busqueda Laboral Personalizada-Empleo Asistido
(IPS-SE)-Los servicios de empleo asistido pueden:

- Ayudarle a encontrar un trabajo si usted tiene interés en trabajar,

- Evaluar sus intereses, habilidades y experiencias en relacion
con sus metas laborales, y

- Proporcionar apoyo permanente para ayudarle a conservar
su empleo.

* Apoyo de pares para la recuperacion:

- Los pares que apoyan la recuperacion usan sus propias
experiencias con trastornos de salud mental y por consumo
de sustancias para ayudarle a alcanzar sus metas de
recuperacion, y

- Las metas se incluyen en un plan de cuidado que usted

disena segun sus preferencias y la disponibilidad de apoyos
y servicios en la comunidad.

La relacidn entre pares puede ayudarle a concentrarse en
estrategias y a progresar hacia la autodeterminacion, la defensa
propia, el bienestar y la independencia.

Si usted esta interesado en el
Programa de Servicios
Especializados para la
Recuperacion, le pondran

en contacto con un
administrador de la
recuperacion que comenzara
la evaluacion para determinar
si usted cumple los requisitos
de acuerdo con aspectos
como su diagndstico y su
necesidad de ayuda con
actividades tales como citas
médicas, interacciones
sociales y habilidades para

la vida.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Terapia de Ejercicios Supervisada (SET)

El plan pagara la Terapia de Ejercicios Supervisada para miembros
que tienen arteriopatia periférica (PAD) sintomatica y que cuentan
con una referencia del médico responsable del tratamiento de esa
enfermedad. El plan pagara:

* Si se cumplen todos los requisitos de la Terapia de Ejercicios
Supervisada, hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas

* Unas 36 sesiones adicionales con el transcurso del tiempo si un

proveedor de cuidado de la salud las considera médicamente
necesarias

El programa de Terapia de Ejercicios Supervisada debe:

* Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de
entrenamiento de ejercicios terapéuticos para la arteriopatia
periférica en miembros con calambres de piernas debido a la
mala circulacién sanguinea (claudicacion)

* Ser en un centro hospitalario para pacientes ambulatorios
o en el consultorio de un médico

* Ser prestado por personal calificado que se asegure de que el
beneficio exceda los riesgos y que esté capacitado en terapia
de ejercicios para arteriopatia periférica

* Realizarse bajo la supervision directa de un médico, un
asistente médico o una enfermera especialista/un especialista
en enfermeria clinica, capacitados en técnicas de soporte vital
basico y avanzado

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Transporte para servicios que no son de emergencia (consulte
también “Servicios de ambulancia y de camioneta para sillas
de ruedas”)

Los servicios cubiertos de ambulancia en situaciones que no son
de emergencia incluyen servicios de ambulancia terrestre

y aérea, en avion o helicoptero. La ambulancia le llevara al lugar
mas cercano que pueda atenderle.

Si debe viajar a 30 millas 0 mas de su domicilio para recibir
servicios cubiertos para el cuidado de la salud, UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio le proporcionara transporte desde
y hacia el consultorio del proveedor.

Es necesario hacer reservas,
y usted también debe tener
una cita programada
(excepto en caso de cuidado
de urgencia/emergencia).
Para recibir ayuda,
comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711),de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, de lunes
a viernes (correo de voz
disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana)
al menos 48 horas antes de
su cita.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Transporte para servicios que no son de emergencia (consulte
también “Servicios de ambulancia y de camioneta para sillas
de ruedas”) (continuacion)

Debe usar un proveedor dentro de la red designado. Puede
ofrecer fichas o pases para autobus. Se requiere una autorizacion
para viajes de mas de 60 millas (en una sola direccion), y se
requerira la preaprobacion del personal del Plan de Salud.

El reembolso del costo del millaje puede estar disponible con la
documentacién y la solicitud adecuadas.

Los medios de transporte selectos para sitios relacionados con la
salud aprobados por el plan incluyen:

* Taxi

* Servicios de Viajes Compartidos

* Autobus/Metro

* Camioneta

* Transporte Médico.

Transporte adicional disponible para los tipos de viajes de
cuidados criticos: didlisis, quimioterapia, radiacién, cuidado de
heridas, abuso de sustancias y embarazo.

Nota: Ademas de la asistencia con el transporte que proporciona
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, usted puede
seguir recibiendo asistencia con el transporte para ciertos
servicios a través del programa de Transporte que No Es de
Emergencia (NET). Si tiene preguntas o necesita ayuda con los

servicios de este programa, llame al Departamento de Trabajo
y Servicios a la Familia del Condado local.

Se limita a 30 viajes en una
sola direccion cada afio
hacia un sitio relacionado
con la salud aprobado por

el plan.

Si usted califica para los
servicios del programa de
exencion, consulte el
beneficio de transporte de
dicho programa.

Es necesario hacer reservas,
y usted también debe tener
una cita programada
(excepto en caso de cuidado
de urgencia/emergencia).
Para recibir ayuda,
comuniquese con Servicio al
Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711),de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, de lunes
a viernes (correo de voz
disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana)
al menos 48 horas antes de
Su cita.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado requerido de urgencia

El cuidado requerido de urgencia se proporciona para tratar:
* una situacién que no es de emergencia, o

* una enfermedad repentina, o

e una lesion, o

* una condicion que necesita cuidado inmediatamente.

Si usted necesita cuidado requerido de urgencia, primero debe
intentar recibirlo de un proveedor de la red. Sin embargo, puede
usar proveedores fuera de la red cuando no pueda visitar a un
proveedor de la red porque, dadas sus circunstancias, no es
posible 0 no es razonable obtener servicios de proveedores de la
red (por ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de servicio
del plan y necesite servicios inmediatos médicamente necesarios
para una condicion imprevista, pero que no es una emergencia
médica).

La cobertura se proporciona unicamente dentro de los Estados
Unidos y sus territorios.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Servicios cubiertos por nuestro plan

Limitaciones y excepciones

Cuidado de la vista
El plan cubre los siguientes servicios:

* Un examen completo de la vista, un marco completo y un par
de lentes (lentes de contacto, si son médicamente necesarios)
estan cubiertos:

- por cada periodo de 12 meses para miembros menores de
21 anos y mayores de 59 afnos; o

- por cada periodo de 24 meses para miembros de
21 a 59 anos.

Es posible que se requiera una preautorizacién para ciertas
condiciones o tipos de materiales.

e Ejercicios oculares

* Servicios para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades
y lesiones en los 0jos, que incluyen, entre otros:

- Examenes anuales de la vista para detectar la retinopatia
diabética en personas con diabetes y tratamiento para la
degeneracién macular relacionada con la edad

- Un examen de glaucoma por ano para miembros menores de
20 anos o mayores de 50 afos, miembros con historial familiar
de glaucoma, miembros con diabetes, afroamericanos que
sean mayores de 50 anos e hispanos estadounidenses que
sean mayores de 65 anos.

- Un par de anteojos o lentes de contacto estandar después de
cada cirugia de cataratas cuando el médico inserte un lente
intraocular. (Si le realizan dos cirugias de cataratas por
separado, usted debe obtener un par de anteojos después de
cada cirugia. No puede obtener dos pares de anteojos
después de la segunda cirugia, aunque no haya obtenido un
par de anteojos después de la primera cirugia.)

TServicios cubiertos para los que su proveedor podria tener que solicitar una preautorizacion.
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Seccion E Servicios cuando esta lejos de su domicilio o fuera del area
de servicio

Si esta lejos de su domicilio o fuera de nuestra area de servicio (consulte el Capitulo 1) y necesita
cuidado meédico, comuniquese con el consultorio de su proveedor de cuidado primario o con
Nurse Hotline para recibir ayuda. Recuerde que, si es una emergencia, deberia ir a la sala de
emergencias (emergency room, ER) mas cercana o llamar al 911. También puede recibir servicios
para el cuidado de urgencia de un proveedor fuera de la red si no hay un proveedor de la red a su
disposicion donde esta usted. Tanto los servicios para emergencias como para el cuidado de
urgencia solo estan disponibles dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion F Beneficios cubiertos fuera de UnitedHealthcare Connected®
for MyCare Ohio

Los siguientes servicios no estan cubiertos por UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio,
pero estan disponibles a través de Medicare. Llame a Servicio al Cliente para saber cuales son los
servicios que no estan cubiertos por UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, pero que
estan disponibles a través de Medicare.

Seccion F1 Cuidados paliativos

Usted tiene derecho a elegir cuidados paliativos si su proveedor y el director médico de cuidados
paliativos determinan que usted tiene un prondstico terminal. Esto significa que tiene una
enfermedad terminal con una esperanza de vida de seis meses 0 menos. Puede recibir este
servicio de cualquier programa de centros de cuidados paliativos certificados por Medicare. El
plan debe ayudarle a encontrar programas de centros de cuidados paliativos certificados por
Medicare. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red. Consulte la Tabla de Beneficios de la Seccién D de este capitulo para obtener mas
informacioén sobre lo que paga UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio mientras usted
recibe servicios de cuidados paliativos.

Por servicios de cuidados paliativos y por servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare
que estan relacionados con su prondéstico terminal:
* El proveedor de cuidados paliativos facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara los

servicios de cuidados paliativos relacionados con su prondstico terminal. Usted no pagara nada
por estos servicios.

Por servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare que no estan relacionados con su
pronéstico terminal:
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* El proveedor facturara los servicios a Medicare. Medicare pagara los servicios cubiertos por la
Parte A o B de Medicare. Usted no pagara nada por estos servicios.

Por medicamentos que tal vez estén cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio:

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

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos, debe llamar a su administrador del cuidado de
la salud para que haga los arreglos necesarios para los servicios. Los cuidados que no son
paliativos son aquellos que no estan relacionados con su prondstico terminal. Si necesita hablar
con su administrador del cuidado de la salud, llame al 1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.

Seccion G Beneficios que no cubre UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio, Medicare ni Medicaid

Esta seccidn explica los tipos de beneficios que estan excluidos por el plan. Excluidos significa
que el plan no cubre estos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco los pagaran.

La lista a continuacion describe algunos servicios y articulos que no tienen cobertura del plan en
ningun caso, y otros que estan excluidos por el plan solamente en algunos casos.

El plan no cubrira los beneficios médicos excluidos que aparecen en esta seccion (o en cualquier
otra parte de esta Guia para Miembros), excepto en los casos especificos indicados. Aunque
usted reciba los servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara los servicios. Si usted
piensa que deberiamos cubrir un servicio que no esta cubierto, puede presentar una apelacion.
Para obtener informacion sobre como presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de Beneficios, los siguientes
articulos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

* Servicios que no se consideren “razonables y necesarios”, segun las normas de Medicare y de
Medicaid, salvo que nuestro plan indique que estos servicios son servicios cubiertos

* Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos que
estén cubiertos por Medicare, por un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare
o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, paginas 45 y 46, para obtener mas informacién sobre
los estudios de investigacioén clinica. Los tratamientos y articulos experimentales son aquellos
que no estan generalmente aceptados por la comunidad médica.

* Tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida, excepto cuando sea médicamente necesario
y esté cubierto por Medicare

* Habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesaria
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* Articulos personales en su habitacién en un hospital o en un centro de enfermeria, como un
teléfono o un televisor

* Cuidado hospitalario de custodia para pacientes hospitalizados
* Cuidado de enfermeria a tiempo completo en su domicilio

* Servicios o procedimientos para mejoras electivas o voluntarias (que incluyen pérdida de peso,
crecimiento del cabello, funcidn sexual, rendimiento deportivo, fines estéticos, prevencion del
envejecimiento y rendimiento mental), excepto cuando sean médicamente necesarios

* Cirugia estética u otros procedimientos estéticos, salvo cuando sean necesarios debido a una
lesidn accidental o para mejorar una parte del cuerpo deformada. Sin embargo, el plan cubrira la
reconstruccion de un seno después de una mastectomia y el tratamiento del otro seno con el fin
de lograr un aspecto simétrico

* Cuidado quiropractico, excepto las radiografias de diagndstico y la manipulacién (ajustes)
manual de la columna vertebral para corregir desviaciones de acuerdo con las pautas de
cobertura de Medicare y de Medicaid

» Cuidado de los pies de rutina, excepto la cobertura limitada proporcionada segun las pautas de
Medicare y de Medicaid

» Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de una abrazadera ortopédica para
la pierna y se incluyan en el costo de la abrazadera, o si los zapatos son para una persona con
enfermedad de pie diabético

* Dispositivos de apoyo para los pies, excepto los zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético

* Servicios para el tratamiento de la infertilidad para hombres o mujeres

* Esterilizacion voluntaria de personas menores de 21 afios o legalmente incapaces de consentir
el procedimiento

* Reversion de procedimientos de esterilizacion, prétesis peneanas y suministros anticonceptivos
sin receta

* Examenes de paternidad

* Abortos, excepto en el caso de una denuncia de violacion o incesto, o cuando sea médicamente
necesario para salvar la vida de la madre

* Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos alternativos o naturales)

* Servicios prestados a veteranos en centros del Departamento de Asuntos de los Veteranos
(Veteran Affairs, VA)

* Servicios para encontrar la causa de muerte (autopsia)
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* Equipos o suministros que acondicionen el aire, pelucas y su cuidado, y otros equipos que no
sean principalmente médicos
* Servicio paramédico movil (soporte vital avanzado proporcionado por una entidad de servicios

para emergencias, como una unidad de servicios paramédicos, que no proporciona transporte
en ambulancia), a menos que se cumplan los criterios de Medicare

* Vacunas para viajes al extranjero

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Capitulo 5

Como obtener sus medicamentos con receta para pacientes ambulatorios
a través del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Estos medicamentos son los que le indica su proveedor y que usted obtiene en una
farmacia o una farmacia de pedidos por correo. Incluyen los medicamentos cubiertos por la

Parte D de Medicare y por Medicaid. El Capitulo 6 indica lo que usted paga por estos
medicamentos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo de la Guia para Miembros.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio también cubre los siguientes medicamentos,
aunque no se detallaran en este capitulo:

* Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare, que incluyen algunos medicamentos que le

administran mientras usted esté en un hospital o en un centro de enfermeria.

* Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare, que incluyen algunos medicamentos para

quimioterapia, ciertas inyecciones que le administran durante una visita al consultorio con un
médico u otro proveedor, y los medicamentos que le administran en una clinica de dialisis. Para
obtener mas informacion sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos,
consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios del plan

Generalmente, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted siga las reglas de esta
seccion.

1.

Un médico u otro proveedor debe emitir su receta, que debe ser valida conforme a la ley estatal
vigente. Esta persona, a menudo, es su proveedor de cuidado primario (PCP). También podria
ser otro proveedor.

. El profesional que le receta no debe estar en las Listas de Proveedores Excluidos

o Proveedores Inhabilitados de Medicare.

. Por lo general, usted debe usar una farmacia de la red para surtir su receta.
. Su medicamento con receta debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. Para

abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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- Si no esta en la Lista de Medicamentos, es posible que lo cubramos si hacemos una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 para saber como solicitar una excepcion.

5. Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que
el uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
0 que cuenta con el respaldo de ciertas referencias medicas.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion A Como surtir sus recetas
Seccion A1 Como surtir sus recetas en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara medicamentos con receta solamente si se surten en las
farmacias de la red del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que ha convenido surtir las
recetas a los miembros de nuestro plan. Usted puede usar cualquiera de las farmacias de

nuestra red.

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias,
visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente.

Seccion A2 Use su Tarjeta de ID de Miembro cuando surta una receta

Para surtir su receta, muestre su Tarjeta de ID de Miembro en su farmacia de la red. La farmacia
de la red facturara al plan su medicamento con receta cubierto. Si usted tiene un copago por un
medicamento, es posible que tenga que pagar el copago a la farmacia cuando pase a retirar su
medicamento con receta. Si no puede pagarlo, comuniquese con Servicio al Cliente o pidale al
farmacéutico que llame inmediatamente al servicio de ayuda para farmacias de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio. Haremos todo lo posible para ayudar.

Usted siempre deberia mostrar a la farmacia su Tarjeta de ID de Miembro cuando surta una receta
para evitar cualquier problema. Si no tiene consigo su Tarjeta de ID de Miembro cuando surta su
receta, pida a la farmacia que llame al plan para obtener la informacidn necesaria o que consulte
su informacidén de inscripcién en el plan.

Si necesita ayuda para surtir una receta, puede comunicarse con Servicio al Cliente.

Seccion A3 Qué puede hacer si cambia una receta a una farmacia de la red diferente

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de una receta, puede pedirle a un proveedor que le
emita una nueva receta o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si le
quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para buscar una farmacia de la red, puede comunicarse con Servicio al Cliente.

Seccion A4 Qué puede hacer si su farmacia deja la red

Si la farmacia que usa deja la red del plan, usted tendra que buscar una nueva farmacia de la red.

Para buscar una nueva farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion A5 Uso de una farmacia especializada

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

* Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo
plazo, como un asilo de convalecencia.

- Por lo general, los centros de cuidado a largo plazo tienen sus propias farmacias. Si usted es
residente de un centro de cuidado a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda obtener
los medicamentos que necesite en la farmacia del centro.

- Si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo no esta dentro de nuestra red o si usted
tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de medicamentos en un centro de
cuidado a largo plazo, comuniquese con Servicio al Cliente.

* Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) a ciertos sitios o que requieren
un manejo especial, coordinaciéon de los proveedores o educacion sobre su uso. (Nota: Esta
situacion es poco frecuente.)

Para buscar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de Proveedores
y Farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicio al Cliente.

Seccion A6 Uso de los servicios de pedidos por correo para obtener sus
medicamentos

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 90 dias.
Un suministro de 31 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes.

Como surtir mis recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informaciéon sobre cémo Optum surte sus recetas por
correo, comuniquese con Optum Rx, nuestra farmacia con servicio de medicamentos por correo.
Puede comunicarse con Optum Rx al 1-877-889-6358 o, si tiene limitaciones auditivas, al

(TTY) 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Optum® Home Delivery es un servicio de Optum RXx, una farmacia con entrega a domicilio, un
administrador de beneficios de farmacia y una compania afiliada de UnitedHealthcare Insurance
Company. Usted no esta obligado a usar Optum Rx para surtir sus medicamentos de
mantenimiento. Su red tiene otras farmacias a su disposicion.

Generalmente, los medicamentos de una receta surtida en una farmacia de pedidos por correo le
llegaran en un plazo no mayor de diez dias habiles. Sin embargo, a veces su pedido por correo
podria demorarse. Si su pedido por correo se demora, siga estos pasos:
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Si su receta esté registrada en su farmacia local, visite su farmacia para surtir la receta. Si la receta
demorada no esta registrada en su farmacia local, pidale a su médico o proveedor que llame al
farmacéutico y autorice una nueva receta. O su farmacéutico puede llamar al consultorio médico
por usted para solicitar la receta. Su farmacéutico puede llamar al servicio de ayuda para
farmacias al 1-877-889-6481 si tiene algun problema, pregunta o inquietud, o si necesita anular
un reclamo por una receta demorada.

Procesos de pedidos por correo

El servicio de pedidos por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que
recibe de usted, las nuevas recetas que recibe directamente del consultorio de su proveedor y los
resurtidos de sus recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo:

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia automaticamente surtira las nuevas recetas que reciba de usted y le entregara
los medicamentos.

2. Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su proveedor

La farmacia automaticamente surtira las nuevas recetas que reciba de proveedores de cuidado de
la salud y le entregara los medicamentos, sin consultar primero con usted, si:

* Anteriormente, usted uso servicios de pedidos por correo de este plan, o

* Se inscribe en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de
proveedores de cuidado de la salud. Usted puede llamar a Servicio al Cliente para pedir la
entrega automatica de todas las recetas nuevas, ahora mismo o en cualquier momento.

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no deseay no se
comunicaron con usted para saber si lo deseaba antes de enviarlo, es posible que cumpla los
requisitos para recibir un reembolso.

Si anteriormente usted us6 una farmacia de pedidos por correo y no desea que la farmacia
automaticamente surta cada nueva receta y le envie los medicamentos, llame a Servicio al Cliente
para comunicarse con nosotros.

Si nunca uso6 nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o si decide cancelar el surtido
automatico de las nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una
nueva receta de un proveedor de cuidado de la salud para saber si usted desea que se surtay se
le envie el medicamento inmediatamente.

Asi tendra la oportunidad de confirmar que la farmacia entregue el medicamento correcto
(incluso la concentracidn, la cantidad y la presentacion) y, si es necesario, le permitira cancelar
o demorar el pedido antes de que le facturen y se lo envien.
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Es importante que usted responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para
indicar lo que deben hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Si no desea recibir entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del consultorio
de su proveedor de cuidado de la salud, llame a Servicio al Cliente para comunicarse con nosotros.

3. Resurtidos de recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo
Para pedir resurtidos, comuniquese con su farmacia al menos diez dias habiles antes de que se le

agote su medicamento con receta actual para asegurarse de que su proximo pedido se le envie
a tiempo.

A fin de que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de hacer el
envio, asegurese de que la farmacia sepa cuales son las mejores maneras de ponerse en contacto
con usted. Deberia preguntar a la farmacia cual es la mejor manera de hacerles saber su preferencia.

Seccion A7 Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Usted puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento de la Lista
de Medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos
que usted toma con regularidad debido a una condicion médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro de 31 dias tiene el mismo copago que un suministro de un mes. El
Directorio de Proveedores y Farmacias le indica las farmacias que pueden darle un suministro
a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Para obtener mas informacion, también puede
llamar a Servicio al Cliente.

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para obtener un suministro
a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la seccion anterior para obtener
informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

Seccion A8 Uso de una farmacia que no esta dentro de la red del plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Contamos con farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde usted puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:
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* Medicamentos con receta para una Emergencia médica

Cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una farmacia fuera de la red si estan
relacionados con el cuidado de una emergencia médica o el cuidado requerido de urgencia, y si
estan incluidos en nuestra Lista de Medicamentos. Se seguiran aplicando las restricciones que
correspondan.

» Cobertura cuando esta de viaje o fuera del area de servicio

Si usted toma un medicamento con receta con regularidad y va a realizar un viaje, asegurese de
verificar el suministro del medicamento antes de salir. Cuando sea posible, lleve con usted
todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus medicamentos con
receta con anticipacion a través de la farmacia de nuestra red con servicio de medicamentos
por correo o a través de otras farmacias de nuestra red. Comuniquese con Servicio al Cliente
para saber como pedir sus medicamentos con receta con anticipacion.

* Si esta viajando dentro de los Estados Unidos o sus territorios y se enferma, se queda sin
medicamentos con receta o los pierde, cubriremos los medicamentos con receta que se surtan
en una farmacia fuera de la red si usted sigue todas las demas reglas de cobertura.

* Si no le es posible obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro del area de servicio
debido a que no hay una farmacia de la red con servicio las 24 horas dentro de una distancia
razonable para ir en automovil.

* Durante una catastrofe declarada, si surte una receta en una farmacia fuera de la red, llamenos
para que podamos ayudarle a obtener un reembolso de cualquier gasto de su bolsillo en el que
pueda haber incurrido, sin incluir ningun copago que corresponda.

* Si esta tratando de surtir un medicamento con receta que no esta disponible regularmente en
una farmacia de pedidos por correo ni en una farmacia minorista accesible de la red (incluso los
medicamentos de alto costo y muy especiales).

* Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un Departamento de
Emergencias, en una clinica donde atiende un proveedor, en un centro de cirugia para pacientes
ambulatorios o en otro centro para pacientes ambulatorios.

En estos casos, primero consulte a Servicio al Cliente para saber si hay una farmacia de la red
cercana.

Si usa una farmacia fuera de la red, es posible que tenga que pagar el costo total en vez de un
copago cuando obtenga su medicamento con receta.

Si no pudo usar una farmacia de la red y tuvo que pagar su medicamento con receta, consulte el
Capitulo 7.
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Seccion B La Lista de Medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos. Para abreviar, la llamamos “Lista de
Medicamentos”.

El plan elige los medicamentos de la Lista de Medicamentos con la ayuda de un equipo de
meédicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos también indica si hay alguna regla que usted
deba seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre
y cuando usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

Seccion B1 Medicamentos de la Lista de Medicamentos

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
y algunos medicamentos con receta y sin receta cubiertos por sus beneficios de Medicaid.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos genéricos y de marca.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
comercial que es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que
son mas complejos que los tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina) se llaman
productos bioldgicos. En la Lista de Medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos”,
puede significar un medicamento o un producto bioldgico, por ejemplo, vacunas o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Por lo general, los genéricos surten exactamente el mismo efecto que los medicamentos
de marca y suelen costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre
y cuando usted siga las reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre ciertos productos y medicamentos sin receta. Algunos medicamentos
sin receta cuestan menos que los medicamentos con receta y surten exactamente el mismo
efecto. Para obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente.

Seccion B2 Como buscar un medicamento en la Lista de Medicamentos

Para saber si un medicamento que esta tomando esta en la Lista de Medicamentos, puede:
* Consultar la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

* Visitar el sitio web del plan en es.UHCCommunityPlan.com. La Lista de Medicamentos del sitio
web siempre es la mas actualizada.
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* Llamar a Servicio al Cliente para saber si un medicamento esta en la Lista de Medicamentos del
plan o para pedir una copia de la lista.

* Usar nuestra “Real Time Benefit Tool” (Herramienta de Beneficios en Tiempo Real) en
es.myuhc.com/CommunityPlan o llamar a su coordinador del cuidado de la salud o a Servicio
al Cliente. Con esta herramienta, usted puede buscar medicamentos en la Lista de
Medicamentos para obtener un calculo aproximado de lo que pagara y para saber si hay
medicamentos alternativos en dicha Lista que podrian tratar la misma condicion.

Seccion B3 Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos con receta. Algunos medicamentos no estan en la Lista
de Medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, nosotros hemos
decidido no incluir un medicamento en la Lista de Medicamentos.

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio no pagara los medicamentos que se indican en
esta seccion, llamados medicamentos excluidos. Si le recetan un medicamento excluido, usted
debe pagarlo de su bolsillo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido debido a su
caso, puede presentar una apelacién. (Para saber como presentar una apelacién, consulte el
Capitulo 9.)

Tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de la Parte D y de Medicaid) no puede pagar un medicamento que ya estaria
cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos cubiertos por la Parte A
o la Parte B de Medicare estan cubiertos por UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio sin
costo, pero no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos, o contar con el respaldo de ciertas referencias médicas como tratamiento de su
condicion. Para tratar su condicion, su médico podria recetarle un cierto medicamento, aunque
no esté aprobado para tratar dicha condicion. Esto se llama uso fuera de la indicacién
aprobada. Nuestro plan generalmente no cubre los medicamentos cuando se recetan para un
uso fuera de la indicacién aprobada.

Ademas, por ley, los tipos de medicamentos que se indican a continuacidén no estan cubiertos por
Medicare ni por Medicaid.
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* Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad
* Medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®

* Medicamentos que se usan para tratar la anorexia o para bajar o subir de peso

* Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la compafhia que fabrica los medicamentos
dice que usted solamente debe recibir exdmenes o servicios prestados por ellos

Seccion B4 Niveles de costo compartido de la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta asignado a uno de tres niveles de

costo compartido. Un nivel es un grupo de medicamentos que generalmente son del mismo tipo

(por ejemplo, medicamentos de marca, genéricos o sin receta). Por lo general, mientras mas alto

sea el nivel, mas alto sera el costo de su medicamento.

* Los medicamentos del Nivel 1 tienen el copago mas bajo. Son medicamentos genéricos. El
copago sera de $0 a $4.50, segun su nivel de ingresos.

* Los medicamentos del Nivel 2 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de marca. El
copago sera de $0 a $11.20, segun su nivel de ingresos.

* Los medicamentos del Nivel 3 tienen un copago de $0. Son Medicamentos Sin Receta (Over-the-
Counter, OTC) o Medicamentos que No Son de la Parte D.

Para saber a qué nivel de costo compartido esta asignado su medicamento, busque el
medicamento en la Lista de Medicamentos del plan.

El Capitulo 6 indica lo que usted paga por los medicamentos de cada nivel de costo compartido.

Seccion C Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que limitan como y cuando el plan
los cubre. Por lo general, nuestras reglas le alientan a obtener un medicamento que sea seguro
y eficaz para su condicion médica. Cuando un medicamento seguro y de menor costo surte
exactamente el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, el plan espera que su
proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Si hay una regla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que lo cubramos. Por ejemplo, su
proveedor primero tendria que informarnos cual es su diagndstico o presentar los resultados de
analisis de sangre. Si usted o su proveedor creen que nuestra regla no se deberia aplicar a su
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situacion, deberian solicitarnos que hagamos una excepcién. Podriamos aceptar o no permitirle el
uso del medicamento sin tomar las medidas adicionales.

Para obtener méas informacién sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9.

1. Limitacion del uso de un medicamento de marca cuando hay una version genérica
disponible

Generalmente, un medicamento genérico surte el mismo efecto que un medicamento de marcay
suele costar menos. Si hay una version genérica de un medicamento de marca, las farmacias de
nuestra red le daran la versidn genérica.

* Por lo general, no pagaremos el medicamento de marca cuando haya una version genérica.

* Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razon médica por la que el medicamento
genérico no le surtira efecto a usted o si ha escrito “No substitutions” (Sin sustitucién) en su
receta de un medicamento de marca o si nos ha informado la razén médica por la que ni el
medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion le
surtiran efecto, cubriremos el medicamento de marca.

* Es posible que su copago sea mayor por el medicamento de marca que por el medicamento
genérico.

Generalmente, un medicamento genérico surte el mismo efecto que un medicamento de marca
y suele costar menos. En la mayoria de los casos, si hay una version genérica de un medicamento
de marca, las farmacias de nuestra red le daran la versidn genérica.

* Por lo general, no pagaremos el medicamento de marca cuando haya una version genérica.

* Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razon médica por la que el medicamento
genérico no le surtira efecto a usted o si ha escrito “No substitutions” (Sin sustitucién) en su
receta de un medicamento de marca o si nos ha informado la razon médica por la que ni el

medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion le
surtiran efecto, cubriremos el medicamento de marca.

* Es posible que su copago sea mayor por el medicamento de marca que por el medicamento
genérico.

2. Obtener la preaprobacion del plan

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio antes de surtir su receta. Si usted no obtiene la aprobacion, es posible
que UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio no cubra el medicamento.
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3. Probar primero un medicamento diferente

En general, el plan desea que usted pruebe medicamentos de menor costo (que suelen surtir el
mismo efecto) antes de que el plan cubra 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 el plan requiera que usted pruebe primero el
medicamento A. Si el medicamento A no le surte efecto, el plan cubrira el medicamento B. Este
requisito se llama terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede obtener. Esto se llama limite
de cantidad. Por ejemplo, el plan podria limitar la cantidad de un medicamento que usted puede
obtener cada vez que surte su receta.

Para saber si alguna de las reglas indicadas anteriormente se aplica a un medicamento que usted
toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame a Servicio al Cliente o consulte nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com.

Seccion D Motivos por los que su medicamento podria no estar cubierto

Tratamos de hacer que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto en la manera que usted desea. Por ejemplo:

* El medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan. EIl medicamento quizas no esté
en la Lista de Medicamentos. Podria haber una version genérica del medicamento que esté
cubierta, pero la versidn de marca que usted desea tomar no. Podria ser que un medicamento
sea nuevo y que aun no lo hayamos revisado para determinar su seguridad y eficacia.

* El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o limites especiales para la cobertura de ese
medicamento. Segun se explicd en la seccion anterior, algunos de los medicamentos cubiertos
por el plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el profesional que le
receta podrian desear solicitarnos una excepcion a la regla.

Hay ciertas medidas que usted puede tomar si su medicamento no esta cubierto en la manera que
usted desea.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccién D1 Cémo obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento si no esta
en la Lista de Medicamentos o si tiene alguna limitacion. Esto le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre la posibilidad de obtener un medicamento diferente o de pedir al plan que cubra
el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, usted debe cumplir las dos reglas
que se indican a continuacion:

1. El medicamento que ha estado tomando:
- deja de estar en la Lista de Medicamentos del plan, o
- nunca estuvo en la Lista de Medicamentos del plan, o
- ahora tiene alguna limitacién.

2. Su situacion debe ser una de las siguientes:

» Usted estuvo en el plan el afno pasado.

- Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias del afno
calendario.

- Este suministro temporal sera de hasta 30 dias como minimo.

- Si su receta indica menos dias, permitiremos resurtidos adicionales para proporcionar hasta
un maximo de 30 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de la red.

- Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con receta en
pequefas cantidades por vez para evitar el uso indebido.

* Usted es nuevo en el plan.

- Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en el plan.

- Este suministro temporal sera de hasta 31 dias.

- Si su receta indica menos dias, permitiremos resurtidos adicionales para proporcionar hasta
un maximo de 31 dias del medicamento. Usted debe surtir la receta en una farmacia de la red.

- Las farmacias de cuidado a largo plazo podrian proporcionar su medicamento con receta en
pequenas cantidades por vez para evitar el uso indebido.

*» Usted ha estado en el plan durante mas de 90 dias, vive en un centro de cuidado a largo plazo
y necesita un suministro de inmediato.

- Cubriremos un suministro de 31 dias o0 menos si su receta indica menos dias. Este es un
suministro adicional al suministro temporal indicado anteriormente.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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- Para miembros actuales con cambios en el nivel de cuidado: Podria haber transiciones no
planificadas, como altas del hospital o cambios en el nivel de cuidado, que ocurran mientras
usted es miembro de nuestro plan. Si le recetan un medicamento que no esta en nuestra Lista
de Medicamentos o sus posibilidades de obtener sus medicamentos son limitadas, debe usar
el proceso de excepcion del plan. Puede pedir un suministro de emergencia por unica vez de
hasta 31 dias cdmo minimo que le permita tener tiempo para hablar esto con su médico
o solicitar una excepcién a la Lista de Medicamentos.

- Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicio al Cliente.

Cuando obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro. Sus opciones son:

* Puede cambiar el medicamento por otro.

Es posible que haya un medicamento diferente cubierto por el plan que le surta efecto. Puede
llamar a Servicio al Cliente para pedir una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la
misma condicion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento
cubierto que podria surtirle efecto.

o
* Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion. Por ejemplo, puede
pedir al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de Medicamentos. O puede
pedir al plan que cubra el medicamento sin limites. Su proveedor puede ayudarle a solicitar una
excepcion si dice que usted tiene una buena razén médica para hacerlo.

Si usted actualmente es miembro y un medicamento que esta tomando se quitara del formulario
o tendra algun tipo de restriccion el proximo afno, le permitiremos solicitar una excepcién al
formulario con anticipacion para el proximo afo. Le avisaremos si el préximo afo habra algun
cambio en la cobertura de su medicamento. Usted puede solicitar una excepcion antes del
proximo ano y le daremos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de que
recibamos su solicitud (o la declaracion de respaldo del profesional que le receta). Si aprobamos
su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.
Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con Servicio al Cliente.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion E Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan el 1 de enero, pero
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio puede agregar o quitar medicamentos de la Lista
de Medicamentos durante el afno. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los

medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

* Decidir exigir o no exigir una preautorizaciéon (PA) o preaprobacién para un medicamento.
(Preautorizacién es el permiso de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio antes de que

usted pueda obtener un medicamento.)
* Agregar o cambiar la cantidad que usted puede obtener de un medicamento (limites de cantidad).

Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccién C
anteriormente en este capitulo.

Si usted esta tomando un medicamento que estaba cubierto al principio del afio, generalmente
no quitaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del ano,

a menos que:

e aparezca un medicamento nuevo mas barato en el mercado que surta el mismo efecto que un
medicamento de la Lista de Medicamentos actual, o

* nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o

* se retire un medicamento del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que ocurre cuando cambia la Lista de Medicamentos,
usted siempre puede:

» Consultar la Lista de Medicamentos actualizada de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio en Internet en es.UHCCommunityPlan.com o

* Llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de
lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana), para
consultar la Lista de Medicamentos actualizada.

Algunos cambios en la Lista de Medicamentos sucederan inmediatamente. Por ejemplo:

* Un nuevo medicamento genérico comienza a estar disponible. A veces, aparece un nuevo
medicamento genérico en el mercado que surte el mismo efecto que un medicamento de marca
de la Lista de Medicamentos actual. En esos casos, es posible que quitemos el medicamento de
marca y que agreguemos el nuevo medicamento genérico, pero su costo por el nuevo
medicamento seguira siendo el mismo o sera menor.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podriamos decidir mantener el

medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

- Es posible que no le avisemos antes de hacer este cambio, pero le enviaremos informacion
sobre el cambio especifico una vez que lo hayamos hecho.

- Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcion” a estos cambios. Le enviaremos un
aviso con los pasos que puede dar para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de esta
guia para obtener mas informacion sobre las excepciones.

* Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
determina que un medicamento que usted esta tomando no es seguro o si el fabricante del
medicamento lo retira del mercado, lo quitaremos de la Lista de Medicamentos. Si usted esta
tomando el medicamento, le avisaremos. Si le avisan que un medicamento que usted esta tomando
ha sido retirado del mercado, deberia hablar con su médico u otro profesional que receta.

Podriamos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le
avisaremos con anticipacién sobre estos otros cambios en la Lista de Medicamentos. Estos
cambios podrian suceder si:

* La Administracion de Alimentos y Medicamentos emite una nueva regla o hay nuevas pautas
clinicas sobre un medicamento.

* Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y
- Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente esta en la Lista de Medicamentos o
- Cambiamos los limites o las reglas de cobertura del medicamento de marca.

Cuando ocurran estos cambios:

* Le avisaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en la Lista de Medicamentos o

* Le avisaremos y le daremos un suministro de 30 dias del medicamento después de que usted
pida un resurtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta, quienes pueden

ayudarle a decidir:

* Si hay un medicamento similar en la Lista de Medicamentos que usted puede tomar en su lugar o

* Si deberia solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9.

Podriamos hacer cambios que no afecten a los medicamentos que usted toma actualmente.
Para esos cambios, si usted esta tomando un medicamento que cubriamos al principio del afo,
generalmente no quitaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto
del ano.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Por ejemplo, si quitamos un medicamento que usted esta tomando, aumentamos lo que usted
paga por el medicamento o limitamos su uso, el cambio no afectara su uso del medicamento o lo
que usted paga por el medicamento durante el resto del ano.

Seccion F Cobertura de medicamentos en casos especiales

Seccion F1 Si esta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una
estadia que esta cubierta por el plan

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. Usted no tendra que pagar un copago. Una vez que deje el hospital o el centro de
enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando los medicamentos
cumplan todas nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga, consulte
el Capitulo 6.

Seccion F2 Si esta en un centro de cuidado a largo plazo

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo, como un asilo de convalecencia, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus residentes. Si usted
vive en un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través
de la farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para saber si la farmacia de su centro de
cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si la farmacia no es de nuestra red o si usted
necesita mas informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion F3 Si esta en un programa de centros de cuidados paliativos certificados
por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y por nuestro plan
al mismo tiempo.

* Si usted esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita un cierto
medicamento (p. €j., un analgésico, un medicamento contra las nauseas, un laxante o un
ansiolitico) que no esta cubierto por su centro porque no esta relacionado con su prondstico
terminal ni con condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion, ya sea del
profesional que receta o de su proveedor de cuidados paliativos, que indique que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Para evitar demoras en la entrega de medicamentos no relacionados que deberian estar
cubiertos por nuestro plan, puede pedir al profesional que le receta o0 a su proveedor de
cuidados paliativos que se aseguren de que tengamos la notificacién de que los medicamentos
no estan relacionados antes de pedir a una farmacia que surta su receta.

Si se va del centro de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para
evitar demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados paliativos de Medicare,
debe llevar documentacion a la farmacia para verificar que usted dejé el centro. Consulte las
partes anteriores de este capitulo que indican las reglas para obtener cobertura de medicamentos
conforme a la Parte D.

Para obtener mas informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte la Seccién D del
Capitulo 4, pagina 75.

Seccion G Programas sobre la administracion y la seguridad de los
medicamentos

Seccion G1 Programas para ayudar a los miembros a usar los medicamentos de
manera segura

Cada vez que usted surte una receta, buscamos posibles problemas, tales como errores en los
medicamentos o medicamentos que:

* Tal vez no sean necesarios porque usted esta tomando otro medicamento que surte el mismo
efecto

* Tal vez no sean seguros para su edad o sexo

* Podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo

* Tengan ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico

* Tengan cantidades inseguras de medicamentos analgésicos opiaceos

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos con receta, colaboraremos con
su proveedor para corregirlo.

Seccion G2 Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si usted toma medicamentos para diferentes condiciones médicas o estéd inscrito en un Programa
de Administracion de Medicamentos que le ayuda a usar sus medicamentos opiaceos de manera
segura, es posible que cumpla los requisitos para recibir servicios, sin costo para usted, a través
de un programa de manejo de terapias de medicamentos (medication therapy management,
MTM). Este programa ayuda a que usted y su proveedor se aseguren de que sus medicamentos

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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estén surtiendo efecto para mejorar su salud. Si usted califica para el programa, un farmacéutico
u otro profesional de salud haran una revision completa de todos sus medicamentos y hablaran
con usted sobre:

* Como aprovechar al maximo los medicamentos que toma

» Cualquier duda que usted tenga, por ejemplo, sobre los costos de los medicamentos y las
reacciones a los medicamentos

* Cuadl es la mejor manera de tomar sus medicamentos
 Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos con receta y sin receta

Recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accién de
medicamentos que le recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos. También recibira una lista de medicamentos personal que incluira todos los
medicamentos que usted toma y por qué los toma. Ademas, obtendra informacion sobre las
maneras seguras para desechar los medicamentos con receta que forman parte de las sustancias
controladas.

Seria conveniente programar una revision de medicamentos antes de su visita de “Bienestar”
anual, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de medicamentos.
Lleve su plan de accién y su lista de medicamentos a la visita o téngalos consigo en cualquier
momento en que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de la
salud. Ademas, lleve consigo su lista de medicamentos si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de manejo de terapias de medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros que califican. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le
inscribiremos en el programa y le enviaremos informacidn. Si usted no desea participar en el
programa, haganoslo saber y le retiraremos de este.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicio al Cliente o con su
Administrador del Cuidado de la Salud.

Seccion G3 Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los
miembros a usar de manera segura sus medicamentos opiaceos

UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cuenta con un programa que puede ayudar a los
miembros a usar de manera segura sus medicamentos opiaceos con receta y otros medicamentos
que suelen ser objeto de abuso. Este programa se llama Programa de Administracion de
Medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Si usted usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opiaceos recientemente, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opiaceos sea apropiado y médicamente necesario.
Si, al hablar con sus médicos, decidimos que su uso de medicamentos opiaceos

0 benzodiacepinicos con receta no es seguro, podemos limitar la manera en que usted puede
obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

* Requerirle que obtenga todas las recetas de esos medicamentos de ciertas farmacias
o ciertos médicos

* Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted

Si pensamos que deberiamos aplicarle una o mas limitaciones, le enviaremos una carta con
anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted
o0 si se le exigira que obtenga las recetas de estos medicamentos solo de un proveedor o de una
farmacia en particular.

Usted tendra la posibilidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar, y cualquier
informacion que crea que es importante que nosotros sepamos. Si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos después de que usted haya tenido la posibilidad de
responder, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Es posible que el Programa de Administracion de Medicamentos no se aplique a su caso si usted:
e tiene ciertas condiciones médicas, como cancer o anemia drepanocitica,

* esta recibiendo cuidados paliativos o para el final de la vida, o

* vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Capitulo 6
Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de Medicare y de Medicaid

Introduccion

Este capitulo indica lo que usted paga por sus medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a:

* medicamentos con receta de la Parte D de Medicare, y

* medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid

Dado que usted cumple los requisitos de Medicaid, esta recibiendo el programa “Ayuda
Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

El programa Ayuda Adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. También se le llama “Subsidio para
Personas de Bajos Ingresos” (Low-Income Subsidy, “LIS”).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la
Guia para Miembros.

Para obtener mas informacion sobre medicamentos con receta, puede buscar en los siguientes
lugares:

* La Lista de Medicamentos Cubiertos del plan. La llamamos “Lista de Medicamentos”.
Le explica:

- Qué medicamentos paga el plan
- A cual de los tres niveles de costo compartido esta asignado cada medicamento
- Si hay algun limite en los medicamentos

Si usted necesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicio al Cliente. También
puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web en es. UHCCommunityPlan.com.
La Lista de Medicamentos del sitio web siempre es la mas actualizada.

El Capitulo 5 de esta Guia para Miembros.

- La seccién Introduccion del Capitulo 5, pagina 103, explica como obtener sus medicamentos
con receta para pacientes ambulatorios a través del plan.

- Incluye las reglas que usted debe seguir. También indica los tipos de medicamentos con
receta que nuestro plan no cubre.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* El Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

- En la mayoria de los casos, usted debe usar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son aquellas que han convenido trabajar con
nuestro plan.

- El Directorio de Proveedores y Farmacias tiene una lista de las farmacias de la red. Usted
puede obtener mas informacion sobre las farmacias de la red en la Seccion A del Capitulo 5,

pagina 107.

- Cuando usa la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real” para buscar la cobertura de
medicamentos (consulte la Seccion B2 del Capitulo 5), el costo que aparece es en “tiempo
real”, lo que significa que el costo que aparece en la herramienta refleja un momento en el
tiempo para proporcionar un calculo aproximado de los gastos de su bolsillo que se espera

que pague.

Para obtener mas informacion, puede llamar a su coordinador del cuidado de la

salud o a Servicio al Cliente.
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Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



Guia para Miembros de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de Medicare y de Medicaid 127

Seccion G1 Lo que debe saber antes de recibir una vacuna

Seccion G2 Lo que usted paga por una vacuna

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
llame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion A La Explicacion de Beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos con receta. Llevamos un registro de dos tipos
de costos:

* Los gastos de su bolsillo. Esto es lo que usted paga, o lo que otros pagan en nombre de usted,
por sus medicamentos con receta.

* Los costos totales de sus medicamentos. Esto es lo que usted paga, o lo que otros pagan en
nombre de usted, por sus medicamentos con receta, mas lo que paga el plan.

Cuando usted obtiene medicamentos con receta a través del plan, le enviamos un resumen
llamado Explicacion de Beneficios (EOB). La Explicacion de Beneficios tiene mas informacion
sobre los medicamentos que usted toma, tales como aumentos en los precios y otros
medicamentos con un costo compartido mas bajo que pueden estar disponibles. Usted puede
hablar con el profesional que le receta sobre estas opciones de menor costo. La Explicacion de
Beneficios incluye:

* Informacion del mes. El resumen detalla los medicamentos con receta que usted obtuvo
durante el mes anterior. Indica los costos totales de los medicamentos, lo pagado por el plan, asi
como lo que pagaron usted y otros que pagan por usted.

* Informacion del “ano hasta la fecha”. Incluye los costos totales de sus medicamentos y los
pagos totales realizados desde el 1 de enero.

* Informacién sobre los Precios de los Medicamentos. Este es el precio total del medicamento y el
cambio porcentual en el precio del medicamento desde el primer surtido.

* Alternativas de Menor Costo. Cuando hay alternativas de menor costo disponibles, aparecen en
el resumen a continuacion de sus medicamentos actuales. Usted puede hablar con el
profesional que le receta para saber mas.

- Ofrecemos cobertura de medicamentos que no estan cubiertos por Medicare. Para obtener
informacidén mas detallada sobre los gastos de su bolsillo por la Parte D de Medicare, consulte
la Lista de Medicamentos. Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista
de Medicamentos.

Seccion B Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos, de los pagos que usted realizay de lo
que Medicare paga por usted, usamos los registros que recibimos de usted y de su farmacia.
Usted puede ayudarnos de la siguiente manera:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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1. Use su Tarjeta de ID de Miembro.

Muestre su Tarjeta de ID de Miembro cada vez que surta una receta. Esto nos permitira saber qué
recetas surte, lo que usted paga y cuanto paga Medicare por usted.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que usted haya pagado.
Deberia entregarnos copias de sus recibos cuando compre medicamentos cubiertos en una
farmacia fuera de la red.

Si no pudo usar una farmacia de la red y tuvo que pagar su medicamento con receta, consulte la
Seccidn A del Capitulo 7, pagina 140, para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

3. Revise las Explicaciones de Beneficios que le enviamos.

Cuando reciba una Explicacion de Beneficios por correo, asegurese de que esté completa y sea
correcta. Si cree que hay un error o falta algo, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al
Cliente. Asegurese de guardar estas Explicaciones de Beneficios, ya que son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

Seccion C Etapas de pago de medicamentos de la Parte D de Medicare

En UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, existen dos etapas de pago para su cobertura
de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Lo que usted paga depende de la etapa
en que usted se encuentre cuando surta o resurta una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 2: Etapa de Cobertura de Gastos

Etapa 1: Etapa de Cobertura Inicial
- = ura fniet Médicos Mayores

Durante esta etapa, el plan paga una parte de Durante esta etapa, el plan paga todos los costos
los costos de sus medicamentos y usted paga |de sus medicamentos hasta el 31 de diciembre

su parte, que se llama copago. de 2024.

Usted comienza en esta etapa cuando surte su | Usted comienza esta etapa cuando haya pagado

primera receta del ano. una cierta cantidad de gastos de su bolsillo.
Seccion C1 Los niveles de costo compartido del plan

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos que tienen el mismo copago. Cada
medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta asignado a uno de tres niveles. En
general, cuanto mas alto sea el numero del nivel, mas alto sera el copago. Para encontrar los
niveles de costo compartido de sus medicamentos, puede buscar en la Lista de Medicamentos.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Los medicamentos del Nivel 1 tienen el copago mas bajo. Son medicamentos genéricos. El
copago es de $0 a $4.50, seguin sus ingresos.

* Los medicamentos del Nivel 2 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de marca. El
copago es de $0 a $11.20, segun sus ingresos.

* Los medicamentos del Nivel 3 tienen un copago de $0. Son medicamentos sin receta
0 medicamentos que no son de la Parte D.

Seccion C2 Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) al surtir su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
90 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener informacién detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte la Seccion A del Capitulo 5, pagina 107, o el Directorio de Proveedores
y Farmacias.

Seccion C3 Lo que usted paga

Es posible que pague un copago cuando surta una receta. Si su medicamento cubierto cuesta
menos que el copago, usted pagara el precio mas bajo. Si usted tiene un copago por un
medicamento, tendra que pagar el copago a la farmacia cuando pase a retirar su medicamento
con receta. Si no puede pagarlo, comuniquese con Servicio al Cliente o pidale al farmacéutico que
llame inmediatamente al servicio de ayuda para farmacias de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio. Haremos todo lo posible para ayudar.

Puede comunicarse con Servicio al Cliente para saber de cuanto es su copago por cualquier
medicamento cubierto.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un

medicamento con receta cubierto de:

Una farmacia de
lared

Un suministro de
un mes o de
hasta 30 dias

El servicio de
pedidos por
correo del plan

Un suministro de
un mes o de

Una farmacia
de cuidado
alargo plazo de
lared

Un suministro

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro de
hasta 30 dias. La
cobertura se limita

hasta 90 dias de hasta 31 dias | a ciertos casos.
Para obtener
informacion
detallada,
consulte la
Seccion A del
Capitulo 5,
pagina 107.
Nivel 1 $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago;
(Medicamentos o0 $1.55de o0 $1.55de o0 $1.55de o0 $1.55de
Genéricos) copago; o0 $4.50 | copago; 0 $4.50 | copago; 0 $4.50 | copago; o $4.50
de copago de copago de copago de copago
(segun su nivel (segun su nivel (segun su nivel (segun su nivel
de ingresos/el de ingresos/el de ingresos/el de ingresos/el
nivel que usted nivel que usted nivel que usted nivel que usted
reciba del reciba del reciba del reciba del
programa Ayuda | programa Ayuda | programa Ayuda | programa Ayuda
Adicional) Adicional) Adicional) Adicional)
Nivel 2 $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago;
(Medicamentos 0 $4.60 de 0 $4.60 de 0 $4.60 de 0 $4.60 de
de Marca) copago; u $11.20 | copago; u $11.20 | copago; u$11.20 | copago; u $11.20
de copago de copago de copago de copago

(segun su nivel
de ingresos/el
nivel que usted
reciba del
programa Ayuda
Adicional)

(segun su nivel
de ingresos/el
nivel que usted
reciba del
programa Ayuda
Adicional)

(segun su nivel
de ingresos/el
nivel que usted
reciba del
programa Ayuda
Adicional)

(segun su nivel
de ingresos/el
nivel que usted
reciba del
programa Ayuda
Adicional)

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Una farmacia de
lared

Un suministro de
un mes o de
hasta 30 dias

El servicio de
pedidos por
correo del plan

Un suministro de
un mes o de
hasta 90 dias

Una farmacia
de cuidado
alargo plazo de
lared

Un suministro
de hasta 31 dias

Una farmacia
fuera de lared

Un suministro de
hasta 30 dias. La
cobertura se limita
a ciertos casos.
Para obtener
informacion
detallada,
consulte la
Seccion A del
Capitulo 5,
pagina 107.

Nivel 3
(Medicamentos
Sin Receta/
Medicamentos
que No Son de la
Parte D)

$0

$0

$0

$0

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden entregarle suministros a largo plazo,

consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Seccion D

Etapa 1: La Etapa de Cobertura Inicial

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos con
receta cubiertos, y usted paga su parte, que se llama copago. El copago depende del nivel al que
esté asignado el medicamento y de la forma en que usted lo obtenga.

Seccion D1

Los niveles de costo compartido del plan

Los niveles de costo compartido son grupos de medicamentos que tienen el mismo copago. Cada
medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta asignado a uno de tres niveles de costo
compartido. En general, cuanto mas alto sea el niumero del nivel, mas alto sera el copago. Para
encontrar los niveles de costo compartido de sus medicamentos, puede buscar en la Lista

de Medicamentos.

* Los medicamentos del Nivel 1 tienen el copago mas bajo. Son medicamentos genéricos. El
copago es de $0 a $4.50, segtin sus ingresos.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Los medicamentos del Nivel 2 tienen el copago mas alto. Son medicamentos de marca. El
copago es de $0 a $11.20, seguin sus ingresos.

* Los medicamentos del Nivel 3 tienen un copago de $0. Son Medicamentos Sin Receta
o0 Medicamentos que No Son de la Parte D.

Seccion D2 Como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) al surtir su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
90 dias. Le cuesta lo mismo que un suministro de un mes.

Para obtener informacion detallada sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte la Seccion A del Capitulo 5, pagina 107, o el Directorio de Proveedores
y Farmacias.

Seccion D3 Lo que usted paga

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, usted pagara un copago cada vez que surta una receta. Si
su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted pagara el precio mas bajo.

Puede comunicarse con Servicio al Cliente para saber de cuanto es su copago por cualquier
medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un
medicamento con receta cubierto de:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Una farmacia El servicio de Una farmacia Una farmacia
de lared pedidos por de cuidado fuera de lared
Un suministro correo del plan | alargo plazo Un suministro
deunmesode | Un suministro de lared de hasta 30 dias.
hasta 30 dias de un mes o de Un suministro La cobertura se
hasta 90 dias de hasta limita a ciertos
31 dias casos. Para
obtener
informacion
detallada,
consulte la
Seccion A del
Capitulo 5,
pagina 107.
Nivel 1 $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago;
(Medicamentos (¢} $1 .55 de (o} $1 .55 de o $1 .55 de (0} $1 .55 de
Genéricos) copago; o0 $4.50 | copago; 0 $4.50 | copago; 0$4.50 | copago; o $4.50
de copago de copago de copago de copago
(segun su nivel (segun su nivel (segun su nivel (segun su nivel
de ingresos/el de ingresos/el de ingresos/el de ingresos/el
nivel que usted nivel que usted nivel que usted nivel que usted
reciba del reciba del reciba del reciba del
programa programa programa programa
Ayuda Ayuda Ayuda Ayuda
Adicional) Adicional) Adicional) Adicional)
Nivel 2 $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago; $0 de copago;
(Medicamentos 0 $4.60 de 0%$4.60 de 0 $4.60 de 0 $4.60 de
de Marca) copago; copago; copago; copago;
u$11.20 de u$11.20 de u$11.20 de u$11.20 de
copago (segun copago (segun copago (segun copago (segun
su nivel de su nivel de su nivel de su nivel de
ingresos/el nivel ingresos/el nivel ingresos/el nivel ingresos/el nivel
que usted reciba que usted reciba | que ustedreciba | que usted reciba
del programa del programa del programa del programa
Ayuda Adicional) Ayuda Adicional) | Ayuda Adicional) | Ayuda Adicional)

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Una farmacia
de lared

Un suministro
de un mes o de
hasta 30 dias

El servicio de
pedidos por
correo del plan
Un suministro

de un mes o de
hasta 90 dias

Una farmacia
de cuidado
alargo plazo
de lared

Un suministro
de hasta
31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Un suministro
de hasta 30 dias.
La cobertura se
limita a ciertos
casos. Para
obtener
informacion
detallada,
consulte la
Seccion A del
Capitulo 5,
pagina 107.

Nivel 3
(Medicamentos
Sin Receta/
Medicamentos
que No Son de
la Parte D)

$0

$0

$0

$0

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden entregarle suministros a largo plazo,

consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Seccion D4

Fin de la Etapa de Cobertura Inicial

La Etapa de Cobertura Inicial termina cuando el total de gastos de su bolsillo alcance los $8,000.
A partir de ese momento, comienza la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Para
obtener informacion mas detallada sobre la Cobertura de Gastos Médicos Mayores, consulte la
Seccion E a continuacion. El plan cubre todos los costos de sus medicamentos desde ese
momento hasta el final del afo.

Sus Explicaciones de Beneficios le ayudaran a llevar un registro de cuanto ha pagado por sus

medicamentos durante el afio. Si alcanza el limite de $8,000, le avisaremos. Muchas personas no
lo alcanzan en un ano. Al principio de cada nuevo ano calendario, lo que usted haya pagado en su
Etapa de Cobertura Inicial volvera a cero.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion E Etapa 2: La Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Cuando alcance el limite de gastos de su bolsillo de $8,000 para sus medicamentos con receta,
comenzara la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Usted permanecera en la Etapa de
Cobertura de Gastos Médicos Mayores hasta el final del afo calendario. Durante esta etapa, el
plan pagara todos los costos de sus medicamentos de Medicare.

Seccion F Los costos de sus medicamentos si su médico le receta menos
de un suministro de un mes completo

Por lo general, usted paga un copago para cubrir un suministro de un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle menos de un suministro de un
mes de medicamentos.

* Puede haber ocasiones en las que usted desee pedirle a su médico que le recete menos de un
suministro de un mes de un medicamento (por ejemplo, si va a probar un medicamento por
primera vez que se sabe que tiene efectos secundarios graves).

* Si su médico esta de acuerdo con esto, usted no tendra que pagar el suministro de un mes
completo por ciertos medicamentos.

Cuando obtenga menos que un suministro de un mes de un medicamento, lo que usted pague se
basara en el niumero de dias de suministro del medicamento que obtenga. Calcularemos lo que
usted paga por cada dia de medicamento (el “costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por el
numero de dias del medicamento que obtenga.

* Por ejemplo: Supongamos que el copago por un suministro de un mes completo (un suministro
de 30 dias) de su medicamento es de $1.35. Esto significa que lo que usted paga por su
medicamento es un poco menos de $0.05 por dia. Si obtiene un suministro de 7 dias del
medicamento, su pago sera de un poco menos de $0.05 por cada dia multiplicado por 7 dias,
con un pago total de menos de $0.35.

* El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento le surta efecto antes
de tener que pagar un suministro de un mes completo.

* También puede pedirle a su proveedor que le recete menos de un suministro de un mes
completo de un medicamento, si esto le ayudara a:

- planificar mejor cuando resurtir sus medicamentos,
- coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma, y
- hacer menos viajes a la farmacia

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion G Vacunas

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Usted
puede encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D de Medicare para adultos sin costo
para usted. Consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de su plan o comuniquese
con Servicio al Cliente para obtener informacion detallada sobre la cobertura y los costos
compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento con receta.

2. La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de aplicarle la vacuna. Por ejemplo,
a veces, es posible que su médico le aplique la inyeccion de una vacuna.

Seccion G1 Lo que debe saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que nos llame primero a Servicio al Cliente cada vez que planee recibir
una vacuna.

* Podemos describirle la forma en que nuestro plan cubre las vacunas y explicarle la parte del
costo que le corresponde a usted.

* Podemos informarle como mantener sus costos bajos mediante el uso de proveedores
y farmacias de la red. Las farmacias de la red son aquellas que han convenido trabajar con
nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Un
proveedor de la red deberia colaborar con UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio para
asegurarse de que usted no tenga ningun costo por adelantado por una vacuna de la Parte D.

Seccion G2 Lo que usted paga por una vacuna

Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para queé es la vacuna).

* Algunas vacunas se consideran beneficios de salud en vez de medicamentos. Estas vacunas
estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener informacién sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la seccidon Vacunas de la Tabla de Beneficios del Capitulo 4, pagina 59.

* Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Usted puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos del plan. Es posible que tenga que pagar un copago
por las vacunas de la Parte D de Medicare. Si la vacuna esta recomendada para adultos por una
organizacién llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on
Immunization Practices, ACIP), la vacuna no le costara nada a usted.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Las siguientes son tres formas habituales en las que podria recibir una vacuna de la Parte D
de Medicare.

1. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia de la red y se la aplican
alli mismo.

- Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada.
- Por otras vacunas de la Parte D, usted no pagara nada o pagara un copago.
- Algunos estados no permiten que las farmacias apliquen vacunas.

2. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en el consultorio de su médico y su médico
se la aplica.

- Usted no pagara nada al médico por la vacuna.
- Nuestro plan pagara el costo de la aplicacion de la vacuna.

- En esta situacion, el consultorio médico debe llamar a nuestro plan para que podamos
asegurarnos de que sepan que usted no tiene que pagar nada por la vacuna.

3. Usted obtiene la vacuna de la Parte D de Medicare en una farmacia y la lleva al consultorio de
su médico para que se la aplique.

- Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada por la vacuna
en si.

- Por otras vacunas de la Parte D, usted pagara un copago por la vacuna en si.
- Nuestro plan pagara el costo de la aplicacion de la vacuna.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 7

Coémo pedirnos que paguemos una factura que recibio por servicios
o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le explica cobmo y cuando enviarnos una factura para pedir un pago. También le
explica como presentar una apelacion si usted no esta de acuerdo con una decisién de cobertura.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la
Guia para Miembros.
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Seccion A Como pedirnos que paguemos sus servicios o medicamentos

Excepto cualquier copago por medicamentos que usted adeude, no deberia recibir una factura
por medicamentos ni servicios que reciba dentro de la red. Los proveedores de nuestra red deben
facturar al plan los medicamentos y servicios que usted ya haya recibido. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por el costo total de cuidado de la salud o medicamentos, excepto las
facturas en concepto de cualquier copago por medicamentos que usted adeude, llame

a Servicio al Cliente o envienos la factura. Para enviarnos una factura, consulte la Seccion A del
Capitulo 2, pagina 17.

* Si no ha pagado la factura, le pagaremos al proveedor directamente si los servicios

o0 medicamentos estan cubiertos, y usted siguié todas las reglas que se indican en la Guia para
Miembros.

* Si ha pagado mas que su parte del costo, los servicios o los medicamentos estan cubiertos,

y usted siguio todas las reglas que se indican en la Guia para Miembros, usted tiene derecho
a recibir un reembolso.

* Si los servicios o los medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente. Si recibe una factura en concepto
de copagos por medicamentos que usted cree que no adeuda o si recibe una factura y no sabe
qué hacer con ella, podemos ayudar. También puede llamar si desea darnos informacién sobre
una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

Los siguientes son algunos ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que pida
a nuestro plan que le ayude con un pago que usted realizé o una factura que recibio:

1. Cuando recibe cuidado de la salud de emergencia o requerido de urgencia de un
proveedor fuera de la red

Siempre debe decirle al proveedor que usted es miembro de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio y pedirle que facture al plan.

* Si usted paga el total cuando recibe el cuidado, puede pedir el reembolso de todo lo que pago.
Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le pide un pago que usted

considera que no adeuda. Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que
haya realizado.

- Si se debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a él.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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- Si usted ya ha pagado el servicio, colaboraremos con el proveedor para reembolsarle su pago,
excepto cualquier copago por medicamentos que usted adeude.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan los servicios cubiertos. Muestre su
Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cada vez que reciba
servicios o medicamentos con receta. La facturacion indebida o inapropiada ocurre cuando un
proveedor (como un médico o un hospital) le factura mas que el costo compartido del plan por los
servicios. Si recibe alguna factura, llame a Servicio al Cliente.

* Dado que UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio paga el costo total de sus servicios,

usted no es responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por
estos servicios.

* No permitimos que los proveedores agreguen cargos por separado, lo que se llama “facturacion
del saldo”, incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobrd por un servicio. Aunque
decidamos no pagar algunos cargos, usted no tiene que pagarlos.

» Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

* Si usted ya pag0 una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y un comprobante de
cualquier pago que haya realizado. Colaboraremos con el proveedor para reembolsarle su pago
por sus servicios cubiertos, excepto cualquier copago por medicamentos que usted adeude.

3. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta en una situacion
de emergencia

» Cubriremos las recetas que se surtan en farmacias fuera de la red solamente en situaciones de
emergencia. Si usted intenta usar su tarjeta de ID de miembro para surtir una receta en una
farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentar el reclamo directamente
ante nosotros. Cuando esto ocurra, usted tendra que pagar el costo total de su medicamento
con receta. (Cubrimos las recetas que se surten en farmacias fuera de la red solo en algunas
situaciones especiales.) Si usted ya pago la factura de la farmacia, llame a Servicio al Cliente. Le
ayudaran a pedir que le reembolsen los gastos de su bolsillo. Usted debera enviarnos la factura
y un comprobante de cualquier pago que haya realizado. Colaboraremos con la farmacia para
reembolsarle su pago por sus servicios cubiertos, excepto cualquier copago por medicamentos
que usted adeude.

Los ejemplos incluyen:

- Medicamentos con receta para una Emergencia médica

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una farmacia fuera de la red si estan
relacionados con el cuidado de una emergencia meédica o el cuidado requerido de urgencia,
y si estan incluidos en nuestra Lista de Medicamentos. Se pueden aplicar restricciones.

- Cobertura cuando esta de viaje o fuera del area de servicio

Si usted toma un medicamento con receta con regularidad y va a realizar un viaje, asegurese
de verificar el suministro del medicamento antes de salir. Cuando sea posible, lleve con usted
todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus medicamentos con
receta con anticipacion a través de la farmacia preferida con servicio de medicamentos por
correo de nuestra red o a través de otras farmacias de nuestra red. Comuniquese con Servicio
al Cliente para saber como pedir sus medicamentos con receta con anticipacion.

- Si esta viajando dentro de los Estados Unidos y se enferma, se queda sin medicamentos con
receta o los pierde, cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una farmacia
fuera de la red si usted sigue todas las demas reglas de cobertura.

- Si no le es posible obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro del area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red con servicio las 24 horas dentro de una
distancia razonable para ir en automovil.

- Durante una catastrofe declarada, si surte una receta en una farmacia fuera de la red, lldmenos
para que podamos ayudarle a obtener un reembolso de cualquier gasto de su bolsillo en el
que pueda haber incurrido, sin incluir ningun copago que corresponda.

- Si esta tratando de surtir un medicamento con receta que no esta disponible regularmente en
una farmacia preferida de pedidos por correo ni en una farmacia minorista de la red (incluso
los medicamentos de alto costo y muy especiales).

- Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un Departamento de
Emergencias, en una clinica donde atiende un proveedor, en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios 0 en otro centro para pacientes ambulatorios.

Siempre puede comunicarse con Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711) si le piden que
pague servicios, si recibe una factura o si tiene alguna pregunta. Si desea enviarnos los datos de la
factura, puede usar el formulario de la pagina 227 o pedir a Servicio al Cliente que le envien uno.
También puede presentar la informacion a través de nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com.

Seccion B Como evitar problemas de pago

1. Preguntele siempre al proveedor si el servicio esta cubierto por UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio.
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Excepto en una situacién de emergencia o de urgencia, no acepte pagar un servicio, a menos que
usted haya solicitado a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio una decision de cobertura
(consulte la Seccion E2 del Capitulo 9, pagina 183), haya recibido una decision final de que el
servicio no esta cubierto y haya decidido que desea recibir el servicio de todas maneras, aunque
el plan no lo cubra.

2. Obtenga la aprobacion del plan antes de consultar a un proveedor fuera de la red.

* Las excepciones a esta regla son:
- si usted necesita servicios para emergencias o para el cuidado de urgencia fuera de la red, o

- si recibe servicios en Centros de Cuidado de la Salud Aprobados a Nivel Federal, Clinicas de
Salud Rurales y proveedores de planificacion familiar calificados incluidos en el Directorio de
Proveedores y Farmacias.

* Si recibe cuidado de parte de un proveedor fuera de la red, pidale que facture a UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio.

- Si el proveedor fuera de la red esta aprobado por UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio,
usted no deberia tener que pagar nada.

- Si el proveedor fuera de la red no desea facturar a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
y usted paga el servicio, llame a Servicio al Cliente lo antes posible para avisarnos.

* Recuerde que, en la mayoria de las situaciones, usted debe obtener la aprobacion del plan antes
de poder usar un proveedor fuera de la red. Por lo tanto, a menos que necesite cuidado de
emergencia o de urgencia, esté en su periodo de transicion del cuidado de la salud o el
proveedor no requiera una preaprobaciéon (PA) segun lo indicado anteriormente, es posible que
no paguemos los servicios que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre su periodo de transicion del cuidado de la salud, ya sea que necesite una
aprobacién para usar un proveedor determinado o necesite ayuda para buscar un proveedor de la
red, llame a Servicio al Cliente.

Si recibe cuidado de parte de un proveedor fuera de la red, pidale que facture a UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio. Si el proveedor fuera de la red estd aprobado por UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio, usted no deberia tener que pagar nada. Si el proveedor fuera de la
red no desea facturar a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio y usted paga el servicio,
llame a Servicio al Cliente lo antes posible para avisarnos.

3. Siga las reglas que se indican en la Guia para Miembros cuando reciba servicios.
Consulte la Seccion B del Capitulo 3, pagina 30, si desea ver las reglas para recibir sus servicios
para el cuidado de la salud, para la salud del comportamiento, entre otros. Consulte la seccion

Introduccion del Capitulo 5, pagina 103, si desea ver las reglas para obtener sus medicamentos
con receta para pacientes ambulatorios.
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4. Use el Directorio de Proveedores y Farmacias para buscar proveedores de la red.

Si no tiene un Directorio de Proveedores y Farmacias, puede llamar a Servicio al Cliente para
pedir una copia o visitar es.UHCCommunityPlan.com para obtener la informacidén mas
actualizada.

5. Lleve siempre su tarjeta de ID de miembro y muéstresela al proveedor o a la farmacia
cuando reciba cuidado.

Si olvido su tarjeta de ID de miembro, pidale al proveedor que llame al plan o que consulte su
informacién en nuestro sitio web para proveedores. Si su tarjeta se dana, se pierde o se la roban,
llame de inmediato a Servicio al Cliente y le enviaremos una nueva.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 8

Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

En este capitulo, usted encontrara sus derechos y responsabilidades como miembro del plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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Seccion A Avisos legales
Seccion A1 Aviso sobre las leyes

Se aplican muchas leyes a esta Guia para Miembros. Estas leyes pueden afectar sus derechos

y responsabilidades, incluso si esta guia no contiene ni explica esas leyes. Las leyes principales
que se aplican a esta guia son leyes federales sobre los programas Medicare y Medicaid, asi como
leyes estatales sobre el programa de Medicaid. Ademas, se pueden aplicar otras leyes federales

y estatales.

Seccion A2 Aviso sobre antidiscriminacion

Usted tiene derecho a que se le trate de manera justa y con respeto y dignidad en todo momento.
Cada compania o agencia que trabaja con Medicare y Medicaid debe obedecer las leyes que le
protegen a usted de discriminacién o trato injusto. No le discriminamos ni le tratamos diferente
debido a su edad, experiencia de reclamos, color, origen étnico, evidencia de asegurabilidad,
género, identidad de género, orientacion sexual, informacion genética, ubicacion geografica
dentro del area de servicio, estado de salud o necesidad de servicios de salud al recibir servicios
de salud, historial médico, discapacidad fisica o mental, origen nacional, raza, religion, sexo,
estatus militar o ascendencia.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

* Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697. Para obtener mas
informacioén, también puede visitar ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

¢ L lame a su Oficina de Derechos Civiles local.
- 1-866-227-6353
-(TTY 1-866-221-6700)

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios para el cuidado de la salud
0 a un proveedor, llame a Servicio al Cliente.

Si tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, Servicio al Cliente puede
ayudar.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
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1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



Aviso sobre Derechos Civiles

La discriminacion esta prohibida por la ley. UnitedHealthcare Community Plan of Ohio cumple
las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por ninguno de los siguientes
motivos:

* Raza * Edad * Condicién meédica
* Color * Discapacidad (incluidas las * Sexo (incluidos los
* Origen nacional limitaciones fisicas estereotipos sexuales y la
, ., . 0 mentales) identidad de género)

* Situacién militar _ .

L * Ascendencia ¢ Orientacion sexual
* Religion o

Informacién genética * |deas politicas * Estado de salud (incluida la
« Situacion con respecto a la necesidad de servicios de
asistencia pubica salud)

UnitedHealthcare Community Plan of Ohio ofrece ayuda y servicios auxiliares gratuitos a las
personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva,
por ejemplo:

* Intérpretes de lenguaje de sefias americano calificados

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
entre otros)

UnitedHealthcare Community Plan of Ohio ofrece servicios gratuitos en otros idiomas a las
personas cuya lengua materna no es el inglés, como:
* Intérpretes calificados

¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio al Cliente al numero gratuito que se encuentra en su
tarjeta de ID de miembro.

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacion si cree que fue tratado de manera
discriminatoria por UnitedHealthcare Community Plan of Ohio. Puede presentar una queja

y pedir ayuda para presentar una queja en persona o por correo, por teléfono, por fax o por correo
electronico a:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UT 84130

Correo electronico: UHC_Civil_Rights@uhc.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

Por Internet: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Por correo: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Por teléfono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)
Hay formularios de queja disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CSOH24MP0161991_000



English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. If you need help, please call the toll-free number on your member identification card.

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia de idiomas estan disponibles
para usted sin cargo. Si necesita ayuda, llame al numero de teléfono gratuito que aparece en su
tarjeta de identificacion de miembro.

Ukrainian: YBATA! AKL0 B roBopute yKpaiHCbKOK MOBOIO, BU MOKeTe CKOPUCTaTUCA
6e3KOLTOBHMMM NOCyraMu nepeknagaya. AKwo Bam noTpibHa gonomora, 3atenepoHynTe 3a
6e3KOLITOBHMM HOMEPOM, BKa3aHMM Yy Ballii ineHTUdIKaLinHIN KapTui yYacHMKa.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd pou lang ki disponib gratis pou
ou. Si ou bezwen &d, tanpri rele nimewo gratis lan ki sou kat idantifikasyon ou kobm manm lan.
Nepali: €17 fOI@rg: dUTS AUTel I Slodge s 9, AUATSHAT 1T & STy
AT QIATEE A <: Y[och FUAAT 3UAH wB| P UIAT JUASAATS FAGd IIGETHT
duaTse! RETadr URTT SARSAAT AUD! STA-GR ATFaHAT Bid ITJserd|
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Russian: BH1maHune! Ecnu Bbl roBopuTe no-pyccku, Bbl MoxkeTe 6ecnnaTHO BOCNONb30BaThCA
nomoLLbto nepeBoaYrKa. Ecnm Bam Hy>kHa nomolLb, MO3BOHUTE NO HOMepy TenedoHa AnA
6ecnnaTHbIX 3BOHKOB, YKa3aHHOMY Ha Balen naeHTnounKaLmoHHOM KapTouke yyacTHMKa.

Somali: OGSOONOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada kaalmada luugadda, oo
bilaash ah, ayaad heli kartaa. Haddii aad u baahan tahay caawimaad, fadlan wac lambarka sida
bilaashka loo waco ee ku yaala kaarkaaga agoonsiga xubinnimo.

French: ATTENTION : si vous parlez frangais, vous pouvez obtenir une assistance linguistique
gratuite. Si vous avez besoin d’aide, veuillez composer le numéro gratuit figurant sur votre carte de
membre.

Kinyarwanda (Burundi): ICYITONDERWA: Niba uvuga lkinyarwanda, serivisi zZ’ubufasha mu
by’indimi zirahari ku buntu. Niba ukeneye ubufasha, hamagara nimero itishyurwa iri ku karita yawe
iranga umunyamuryango.

Swahili: TAZAMA: : lkiwa unasungumza Kiswahili, huduma za usaidizi kuhusu lugha, bila malipo,
zinapatikana kwa ajili yako. Ikiwa unahitaji msada, tafadhali piga simu bila malipo kwa nambari iliyo
kwenye kitambulisho chako cha mshiriki.

Uzbek: DIQQAT: Agar ingliz tilida so‘zlasangiz, til masalasida yordam beradigan bepul xizmatlar
mavjud. Agar yordam zarur bo‘lsa, a’zo identifikatsiya kartasidagi bepul ragamga telefon qiling.
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S s a3 sl bys 59d S s (S U S 5n 68 2 S5 (Pl (Ll AT J e

Turkish: DIKKAT: ingilizce konusuyorsaniz, size licretsiz dil yardimi hizmetleri sunulabilir. Yardima

ihntiya¢ duyarsaniz, lUtfen Gye kimlik kartinizdaki Ucret telefon numarasini arayin.
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Vietnamese: LUU Y: Néu quy vi ndi tiéng Viét, ching t6i c6 dich vu hé trg ngdén nglr mién phi danh
cho quy vi. Néu quy vi can trg giup, vui long goi s6 mién cudc trén thé nhan dang hdi vién clia quy vi.
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Seccion A3 Aviso sobre Medicare como segundo pagador

A veces, un tercero tiene que pagar primero los servicios que le prestamos a usted. Por ejemplo, si
usted sufre un accidente de transito o si se lesiona en el trabajo, un seguro o el Seguro de
Accidentes Laborales debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare, pero por
los que Medicare no es el primer pagador.

Seccion B Su derecho a recibir servicios e informacion de una manera
que satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le presten de una manera culturalmente
competente y accesible. Cada afno que usted esté inscrito en nuestro plan, también debemos
informarle los beneficios del plan y sus derechos de una manera que usted pueda comprender.
Usted tiene derecho a hacer recomendaciones con respecto a nuestra norma sobre los derechos
y responsabilidades de los miembros.

* Para obtener informacién de una manera que usted pueda comprender, llame a Servicio al
Cliente. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para responder preguntas
en diferentes idiomas.

* Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en espafnol y en formatos como en letra
grande, braille o en audio. Puede llamar a Servicio al Cliente y pedirnos que anotemos en
nuestro sistema que desea recibir los materiales en espanol, en letra grande, braille o en audio a
partir de ahora.

Si esta teniendo dificultades para obtener informacion de parte de nuestro plan debido a problemas
de idioma o una discapacidad, y desea presentar una queja, llame:

* A Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* También puede comunicarse con la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de
lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. y los sabados, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.

¢ A la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697.

Your right to get services and information in a way that meets your needs

Each year you are in our plan, we must also tell you about the plan’s benefits and your rights in
a way that you can understand.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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You have the right to make recommendations regarding our member rights & responsibilities policy.

* To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has people
who can answer questions in different languages.

* Our plan can also give you materials in Spanish and in formats such as large print, braille, or
audio. You can call the Member Engagement Center and ask us to make a note in our system
that you would like materials in English, large print, braille, or audio now and in the future.

* If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or
a disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
You can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. You can also
contact the Ohio Medicaid Hotline at 1-800-324-8680, Monday through Friday from 7:00 am to
8:00 p.m. and Saturday from 8:00 a.m. to 5:00 p.m. TTY users should call 7-1-1.

Seccion C Nuestra responsabilidad de asegurarnos de que usted tenga
acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

* Usted tiene derecho a recibir todos los servicios que UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
debe prestarle y a elegir el proveedor que le atienda siempre que sea posible y apropiado.

» Usted tiene derecho a estar seguro de que otros no podran verle ni oirle cuando usted reciba
cuidado meédico.

* Usted tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) dentro de la red del plan.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Puede encontrar mas
informacidn sobre cdmo elegir un proveedor de cuidado primario en el Capitulo 3.

- Llame a Servicio al Cliente o consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para saber
mas sobre los proveedores de la red y sobre qué médicos estan aceptando nuevos pacientes.
* Usted tiene derecho a usar un especialista en salud de la mujer de la red para recibir servicios

de salud de la mujer cubiertos sin obtener una referencia. Una referencia es una aprobacion de
su proveedor de cuidado primario para usar otro proveedor.

* Usted tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un plazo
razonable.

- Esto incluye el derecho a recibir los servicios oportunos de especialistas.

- Si no puede recibir servicios dentro de un plazo razonable, debemos pagar el cuidado fuera
de la red.

- Si no puede recibir servicios dentro de un plazo razonable, debemos pagar el cuidado fuera
de la red.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Usted tiene derecho a recibir servicios para emergencias o cuidado requerido de urgencia sin
una preaprobacion (PA).

» Usted tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin largas demoras.

* Usted tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red. Para obtener
informacioén sobre los proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.

El Capitulo 9 explica lo que puede hacer si usted cree que no esta recibiendo sus servicios o sus
medicamentos dentro de un plazo razonable. Si no puede recibir servicios dentro de un plazo
razonable, debemos pagar el cuidado fuera de la red. El Capitulo 9 también explica lo que puede
hacer si hemos denegado la cobertura de sus servicios 0 sus medicamentos, y usted no esta de
acuerdo con nuestra decision.

Seccion D Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI) y su derecho a la privacidad

Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigen las leyes federales y estatales.

* Su informacidn de salud personal incluye los datos que nos dio cuando se inscribié en este plan.
También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

* Usted tiene derecho a que le aseguren el manejo confidencial de la informacién concerniente
a sus diagnosticos, sus tratamientos, sus prondsticos y su historial médico y social.

* Usted tiene derechos relacionados con su informacién y el control de como se usa su
informacion de salud personal. Le entregamos un aviso por escrito que le explica estos
derechos. El aviso se llama “Aviso de Practicas de Privacidad”. El aviso también explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud personal.

Seccion D1 Coémo protegemos su informacion de salud personal

Usted tiene derecho a obtener informacidn sobre su salud. Esta informacion también puede estar
disponible para otra persona a la que usted haya autorizado legalmente para tener la informacion
0 quien usted haya dicho que se deberia llamar en una situacion de emergencia cuando no seria
bueno para su salud que se la comuniquen a usted.

Nos aseguramos de que sus registros no sean encontrados ni modificados por ninguna persona
sin autorizacion.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le damos su informacién de salud
personal a nadie que no le proporcione o pague su cuidado. Si lo hacemos, primero debemos
obtener su permiso por escrito. Este permiso por escrito puede otorgarlo usted o alguien que
tenga el poder legal para tomar decisiones por usted.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Hay ciertos casos en los que no se nos exige que obtengamos primero su permiso por escrito.
La ley permite o exige estas excepciones.

* Se nos exige que divulguemos informacion de salud personal a las agencias del gobierno que
verifican nuestra calidad del cuidado.

* Se nos exige que entreguemos a Medicare su informacidn de salud personal. Si Medicare
divulga su informacién de salud personal con fines de investigacion o para otros usos, esto se
hard segun las leyes federales. También se nos exige que compartamos sus registros medicos
con Medicaid.

Seccion D2 Usted tiene derecho a consultar sus registros médicos

Usted tiene derecho a consultar sus registros meédicos y a obtener una copia de sus registros.
Se nos permite cobrarle un cargo por hacer una copia de sus registros médicos si no es para
transferir los registros a un nuevo proveedor.

Usted tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos pide
esto, colaboraremos con su proveedor de cuidado de la salud para decidir si se deben hacer
los cambios.

Usted tiene derecho a saber si su informacion de salud personal se ha compartido con terceros
y de qué manera se ha hecho.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame
a Servicio al Cliente.
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AVISOS DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL PLAN DE SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE SU INFORMACION MEDICA SE PUEDE USAR Y
DIVULGAR, Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2024

Por ley, debemos’ proteger la privacidad de su informacion de salud (health information, “HI”). Debemos
enviarle este aviso. Le explica:

e Como podemos usar su informacion de salud.
e Cuando podemos compartir su informacion de salud con terceros.
e Qué derechos tiene usted para su informacion de salud.

Por ley, debemos cumplir las condiciones de nuestro aviso actual.

La informacion de salud es informacién sobre su salud o sus servicios médicos. Tenemos derecho a hacer
cambios en este aviso de practicas de privacidad. Si hacemos cambios importantes, se lo notificaremos por
correo o por correo electrénico. También publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio web. Todo cambio
que hagamos en el aviso se aplicara a toda la informacién de salud que tenemos. Le notificaremos si ocurre
una violacién de su informacion de salud.

Cdémo Recopilamos, Usamos y Compartimos Su Informacion
Recopilamos, usamos y compartimos su informacion de salud con:
e Usted o su representante legal o personal.

e C(Ciertas agencias del gobierno. Para verificar y asegurarnos de estar cumpliendo las leyes de
privacidad.

Tenemos derecho a recopilar, usar y compartir su informacion de salud con ciertos fines. Esto puede
ser para su tratamiento, para pagar su cuidado o para llevar adelante nuestra actividad comercial. Podemos
usar y compartir su informacioén de salud de la siguiente manera.

e Para Procesamiento de Pagos. Para procesar pagos y pagar reclamos. Por ejemplo, podemos
informar a un médico si pagaremos ciertos procedimientos médicos y el porcentaje de la factura
que se podria cubrir.

e Para Tratamientos o la Administracién del Cuidado. Para ayudarle con su cuidado. Por ejemplo,
podemos compartir su informacioén de salud con un hospital en el que usted se encuentre para
ayudarles a proporcionarle cuidado médico.

e Para Tareas Administrativas de Cuidado de la Salud. Para llevar adelante nuestra actividad
comercial. Por ejemplo, podemos hablar con su médico para informarle sobre un programa
especial de bienestar o para el manejo de enfermedades disponible para usted. Podemos analizar
datos para mejorar nuestros servicios.

e Para Informarle sobre Programas o Productos de Salud. Podemos comunicarle sobre otros
tratamientos, productos y servicios. Estas actividades pueden estar restringidas por la ley.
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e Paralos Patrocinadores del Plan. Si recibe el seguro de salud a través de su empleador, podemos
proporcionarle informacion sobre su inscripcion y sobre la cancelacion de su inscripcion, y un
resumen de informacion de salud a su empleador. También podemos compartir con su empleador
informacion de salud adicional si el empleador limita su uso como corresponde.

e Para Fines de Suscripcion. Para tomar decisiones de suscripcion del seguro de salud.
No usaremos su informacion genética con fines de suscripcion.

e Para Recordatorios de Beneficios o Cuidado. Podemos enviarle recordatorios de sus citas e
informacioén sobre sus beneficios de salud.

e Para Enviarle Comunicaciones. Podemos comunicarnos con usted sobre los pagos, el cuidado de
la salud y los beneficios de su seguro de salud.

Podemos recopilar, usar y compartir su informacién de salud de la siguiente manera.
e Segun lo Exija la Ley. Para cumplir las leyes que se nos aplican.

¢ Alas Personas Involucradas en Su Cuidado. Un familiar u otra persona que le ayuda con su
cuidado médico o paga su cuidado. También podria ser un familiar en una situacion de
emergencia. Por ejemplo, en el caso de que usted no pueda decirnos si podemos compartir o no su
informacioén de salud. Si no puede decirnos lo que desea, aplicaremos nuestro mejor criterio. Si
esta permitido, después de su fallecimiento, podemos compartir su informacién de salud con los
familiares o amigos que ayudaron con su cuidado o pagaron su cuidado.

e Para Actividades de Salud Publica. Por ejemplo, para prevenir la propagacion de enfermedades o
informar problemas con productos o medicamentos.

e Para Denunciar Abuso, Maltrato, Negligencia o Violencia Intrafamiliar. Podemos compartir la
informacioén de salud solo con ciertas entidades autorizadas por ley a obtenerla. Estas entidades
pueden ser agencias de servicios sociales o de proteccion.

e Para Actividades de Supervision de la Salud a una agencia permitida por la ley para obtener la
informacién de salud. Por ejemplo, para la concesion de licencias, para auditorias y para
investigaciones de abuso y fraude.

e Para Responder a ana Orden Judicial o una Citacion Legal, por ejemplo, para responder a una
orden judicial o una citacion legal.

e Para Cumplir la Ley. Para encontrar a una persona desaparecida o para denunciar un delito.

e Por Amenazas contra la Salud o la Seguridad. A agencias de salud publica o responsables de
hacer cumplir la ley, por ejemplo, en una situacion de emergencia o catastrofe.

e Para Funciones del Gobierno. Para uso militar o de veteranos, por seguridad nacional o para
ciertos servicios de proteccidn.
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Para el Seguro de Accidentes Laborales. Si se lesiond en el trabajo o para cumplir las leyes
laborales.

Para Investigacion. Por ejemplo, para estudiar una enfermedad o condicién médica. También
podemos usar informacion de salud para ayudar a preparar un estudio de investigacion.

Para Proporcionar Informacion sobre Personas Fallecidas. Por ejemplo, a un médico forense o
legista, que puede ayudar a identificar a la persona fallecida, a saber por qué murié o a cumplir
ciertas leyes. También podemos compartir informacién de salud con los directores de funerarias.

Para el Trasplante de Organos. Por ejemplo, para ayudar a obtener, almacenar o trasplantar
organos, coérneas o tejidos.

A Instituciones Correccionales u Organismos Responsables de Hacer Cumplir la Ley. Para
personas en custodia, por ejemplo: (1) para proporcionar cuidado de la salud; (2) para proteger su
salud y la salud de los demas; y (3) para la seguridad de la institucion.

A Nuestros Socios Comerciales. Para prestarle servicios, si es necesario. Son compafhias que nos
prestan servicios y se comprometen a proteger su informacion de salud.

Otras Restricciones. Las leyes federales y estatales pueden limitar ain mas la manera en que
podemos usar la informacion de salud que se indica a continuacion. Cumpliremos las leyes mas
estrictas que se apliquen.

Trastornos por consumo de sustancias y de alcohol

Informacion biométrica

Abuso, maltrato o negligencia de menores o adultos, incluso el abuso sexual
Enfermedades contagiosas

Informacioén genética

VIH/SIDA

Salud mental

© N o 0o A~ 0w Db =

Informacion de menores
9. Recetas
10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Solo usaremos o compartiremos su informacion de salud segun lo descrito en este aviso o con su
consentimiento por escrito. Obtendremos su consentimiento por escrito para compartir notas sobre su
psicoterapia, excepto en ciertos casos permitidos por la ley. Obtendremos su consentimiento por escrito
para vender su informacién de salud a otras personas y para usar su informacion de salud en cierta
correspondencia de marketing. Si nos da su consentimiento, puede retirarlo. Para saber como hacerlo,
llame al numero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID del seguro de salud.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

llame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
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Sus Derechos
Usted tiene los siguientes derechos para su informacion médica.

¢ A pedirnos que limitemos nuestro uso o divulgacion para tratamientos, procesamiento de pagos o
tareas administrativas de cuidado de la salud. Puede pedirnos que limitemos la divulgacion a
familiares u otras personas que ayudan con su cuidado o que pagan su cuidado. Podemos permitir
a sus dependientes que soliciten limites. Trataremos de conceder su solicitud, pero no tenemos
la obligacion de hacerlo. Su solicitud para que limitemos nuestro o uso o divulgacion se debe
presentar por escrito.

e A pedir recibir comunicaciones confidenciales de una manera o en un lugar diferente. Por
ejemplo, en una casilla postal, en lugar de en su domicilio. Concederemos su solicitud segun lo
permitido por la ley estatal y federal. Aceptamos solicitudes verbales, pero podemos pedirle que
confirme su solicitud por escrito. Usted puede cambiar su solicitud. Debe hacerlo por escrito. Envie
la solicitud por correo a la direccidn que se indica a continuacion.

e A consultar u obtener una copia de cierta informacién de salud. Debe pedirlo por escrito. Envie la
solicitud por correo a la direccion que se indica a continuacién. Si mantenemos estos registros en
formato electronico, usted puede solicitar una copia electrénica. Podemos enviarle un resumen.
Podemos cobrarle las copias. Podemos denegar su solicitud. Si denegamos su solicitud, usted tiene
derecho a solicitar que se revise la denegacion.

e A solicitar que se enmiende. Si le parece que su informacion de salud es incorrecta o esta
incompleta, puede pedir que se la modifique. Debe pedirlo por escrito. Debe indicar las razones del
cambio. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo conforme a la ley.
Envie esta solicitud por correo a la direccidn que se indica a continuacién. Si denegamos su
solicitud, usted puede agregar una declaracién de desacuerdo a su informacién de salud.

e A recibir un informe de cuando compartimos su informacion de salud en los seis afios anteriores a
su solicitud. Esto no incluird cuando compartimos informacion de salud por los siguientes motivos.
(i) Para tratamientos, procesamiento de pagos y tareas administrativas de cuidado de la salud; (ii)
con usted o con su consentimiento; (iii) con instituciones correccionales u organismos
responsables de hacer cumplir la ley. Tampoco indicara las divulgaciones de informacién de las
que la ley federal no nos exige realizar un seguimiento.

o A obtener una copia impresa de este aviso. Puede pedir una copia impresa en cualquier
momento. También puede obtener una copia en nuestro sitio web.

e En ciertos estados, usted puede tener derecho a pedir que borremos su informacion de salud.
Segun el lugar en donde usted viva, es posible que pueda pedirnos que borremos su informacién
de salud. Responderemos a su solicitud en el plazo en que debemos hacerlo conforme a la ley. Si
no podemos hacerlo, le avisaremos. En ese caso, usted puede escribirnos para indicarnos por qué
no esta de acuerdo y enviarnos la informacion correcta.
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Cémo Ejercer Sus Derechos

e A Comunicarse con su Plan de Salud. Si tiene preguntas sobre este aviso o si desea hacer valer
sus derechos, llame al numero de teléfono que se encuentra en su tarjeta de ID. O puede
comunicarse con el Centro de Llamadas de UnitedHealth Group al
1-866-842-4968 o al TTY/RTT 711.

e A Presentar una Solicitud por Escrito. Enviela por correo a:

UnitedHealthcare Privacy Office
MNO17-E300

PO Box 1459

Minneapolis MN 55440

e A Presentar una Queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede enviar una
queja a la direccion indicada anteriormente.

También puede notificar a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.

! Este Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacion Médica se aplica a los planes de salud que estan
afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud sujetos a este
aviso, visite https://uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.
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AVISO DE PRIVACIDAD DE LA INFORMACION FINANCIERA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION FINANCIERA.
LEALO DETENIDAMENTE.

En vigencia desde el 1 de enero de 2024

Protegemos? su “informacion financiera (financial information, “FI”) personal”. La informacién financiera no
es informacidn de salud. La informacién financiera le identifica y generalmente no es de dominio publico.

Informacion que Recopilamos

e Obtenemos informacion financiera de sus solicitudes o formularios. Por ejemplo, su nombre,
direccion, edad y numero del Seguro Social.

e Obtenemos informacién financiera de sus transacciones con nosotros o con terceros. Puede incluir
datos del pago de primas.

Cémo Compartimos Su Informacion Financiera
Solo compartiremos informacion financiera segun lo permita la ley.

Podemos compartir su informacion financiera para llevar adelante nuestra actividad comercial. Podemos
compartir su informacion financiera con nuestras companias afiliadas. No necesitamos su consentimiento
para hacerlo.

e Podemos compartir su informacion financiera para procesar transacciones.
e Podemos compartir su informacién financiera para mantener sus cuentas.

e Podemos compartir su informacion financiera para responder a 6rdenes judiciales e investigaciones
legales.

e Podemos compartir su informacion financiera con compafias que preparan nuestros materiales de
marketing.

Confidencialidad y Seguridad

Limitamos el acceso de empleados y proveedores de servicios a su informacion financiera. Contamos con
medidas de seguridad para proteger su informacién financiera.

Preguntas sobre Este Aviso

Llame al numero de teléfono gratuito para miembros que se encuentra en su tarjeta de ID del plan de

salud o comuniquese con el Centro de Llamadas del Cliente de UnitedHealth Group al
1-866-842-4968 o0 al TTY/RTT 711.
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2A efectos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” hacen referencia a
los planes de salud afiliados a UnitedHealth Group, y a las siguientes compahias afiliadas de
UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice Corporation.; Benefitter Insurance Solutions,
Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental Benefit Providers, Inc.; Ear Professional International
Corporation; Excelsior Insurance Brokerage, Inc.; gethealthinsurance.com Agency, Inc. Golden Outlook,
Inc.; Golden Rule Insurance Company; HealthMarkets Insurance Agency; Healthplex of CT, Inc.; Healthplex
of NJ, Inc.; Healthplex, Inc.; HealthSCOPE Benefits, Inc.; International Healthcare Services, Inc.; Level2
Health IPA, LLC; Level2 Health Holdings, Inc.; Level2 Health Management, LLC; Managed Physical
Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc.; Optum Health Care Solutions, Inc.; Optum Health Networks, Inc.;
Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC; Physician Alliance of the Rockies, LLC;
POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal, LLC; Solstice Administrators of Alabama, Inc.; Solstice
Administrators of Missouri, Inc.; Solstice Administrators of North Carolina, Inc.; Solstice Administrators, Inc.;
Solstice Benefit Services, Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of New York, Inc.; Spectera, Inc.; Three
Rivers Holdings, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral Health of
New York I.P.A., Inc.; UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.; UnitedHealth Advisors, LLC;
UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC; USHEALTH Administrators, LLC; y USHEALTH
Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de Privacidad de la Informacién Financiera solamente se aplica
donde lo exige la ley. En particular, no se aplica a (1) los productos de seguros de cuidado de la salud
ofrecidos en Nevada por Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; ni a
(2) otros planes de salud de UnitedHealth Group en estados en los que hay excepciones. Para obtener una
lista actualizada de los planes de salud sujetos a este aviso, visite
https://uhc.com/es/privacy/entities-fn-v2.

© 2024 United HealthCare Services, Inc.
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Seccion E Nuestra responsabilidad de proporcionarle informacion sobre
el plan, los proveedores de la red y sus servicios cubiertos

Como miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, usted tiene derecho a obtener
informacion de nuestra parte. Si no habla inglés, tenemos servicios gratuitos de interpretacion
para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud. Para obtener un
intérprete, simplemente llamenos al 1-877-542-9236 (TTY 711). Este servicio es gratuito.
Contamos con materiales escritos en espafnol. También podemos proporcionarle informacion en
letra grande, braille o en audio.

Si usted desea obtener informacion sobre algo de lo siguiente, llame a Servicio al Cliente:
* Como elegir o cambiar un plan
* Nuestro plan, que incluye, entre otros datos:
- Informacion financiera
- Como han calificado al plan los miembros
- El numero de apelaciones presentadas por los miembros
- Cémo dejar el plan
* Los proveedores y las farmacias de nuestra red, incluido lo siguiente:

- Cémo elegir o cambiar un proveedor de cuidado primario (PCP). Puede cambiarlo por otro de
la red una vez al mes. Debemos enviarle algun documento por escrito que diga quién es el
nuevo proveedor de cuidado primario y cual es la fecha en que entré en vigencia el cambio.

- Titulos académicos y habilitaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
- Como pagamos a los proveedores dentro de nuestra red

- Una lista de los proveedores y las farmacias dentro de la red del plan, en el Directorio de
Proveedores y Farmacias. Para obtener informacidén mas detallada sobre nuestros
proveedores o0 nuestras farmacias, llame a Servicio al Cliente o visite nuestro sitio web en
es.UHCCommunityPlan.com.

* Los servicios (consulte los Capitulos 3 y 4) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6)
cubiertos, asi como las reglas que usted debe seguir, que incluyen:

- Servicios y medicamentos cubiertos por el plan
- Limites en su cobertura y sus medicamentos
- Reglas que usted debe seguir para recibir servicios y medicamentos cubiertos

* Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer usted al respecto (consulte el Capitulo 9),
lo que incluye pedirnos que:

- Pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
- Cambiemos una decision que tomamos
- Paguemos una factura que usted recibid
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Seccion F Imposibilidad de que los proveedores de la red le facturen
directamente a usted

Los médicos, hospitales y otros proveedores dentro de nuestra red no pueden hacerle pagar
servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si nosotros les pagamos a los proveedores menos
de lo que nos cobraron. Para saber qué puede hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle
servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7.

Seccion G Su derecho a obtener su cobertura de Medicare y de la Parte D
a través de Medicare Original o de otro plan de Medicare en
cualquier momento con solo pedirnos un cambio

* Usted tiene derecho a recibir sus servicios para el cuidado de la salud de Medicare a través de
Medicare Original o de un plan Medicare Advantage.

¢ Puede obtener sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare a través
de un plan de medicamentos con receta o de un plan Medicare Advantage.

* Consulte el Capitulo 10 para obtener mas informacién sobre cuando puede inscribirse en un
nuevo plan de beneficios de medicamentos con receta o Medicare Advantage.

* Debe seguir recibiendo sus servicios de Medicaid a través de un plan MyCare Ohio.

Si desea hacer un cambio, puede llamar a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680
(los usuarios de TTY deben llamar al 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., y los
sabados, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Las llamadas a este numero son gratuitas.

Seccion H Su derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud

Seccién H1 Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones
sobre el cuidado de su salud

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de parte de sus médicos y otros proveedores
de cuidado de la salud. Sus proveedores deben explicarle su condicidn y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda comprender. Usted tiene el derecho a:

* Conocer sus opciones y que le expliquen todos los tipos de tratamiento de una manera
apropiada a su condicion y capacidad de comprension, independientemente del costo o de la
cobertura de beneficios.

* Conocer los riesgos y que se le informe sobre cualquier riesgo relacionado.

- Se le debe informar por anticipado si algun servicio o tratamiento es parte de un experimento
de investigacion.
- Usted tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.
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* Obtener una segunda opinidon de otro proveedor de la red calificado antes de tomar una
decision sobre un tratamiento.
- Si no hay un proveedor de la red calificado que pueda atenderle, haremos los arreglos
necesarios para que visite a un proveedor fuera de la red sin costo para usted.
* Decir que “no” y negarse a recibir cualquier tratamiento o terapia.

- Esto incluye el derecho a:
* dejar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga.

* dejar de tomar un medicamento.

- Si usted se niega a recibir un tratamiento o una terapia, o a tomar un medicamento, el médico
o UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio deben hablar con usted sobre lo que podria
ocurrir y deben poner una nota en su registro médico.

- Si se niega a recibir un tratamiento o si deja de tomar un medicamento, no le daran de baja
del plan.

- Sin embargo, si se niega a recibir un tratamiento o deja de tomar un medicamento, usted
asume plena responsabilidad de lo que le suceda

* Pedirnos una explicacion de por qué un proveedor se nego a atenderle y recibirla si un
proveedor le denegd el cuidado que usted piensa que deberia recibir.

* Solicitarnos que cubramos un servicio o un medicamento que se le denegé o que
generalmente no esta cubierto. A esto se le llama decisién de cobertura. El Capitulo 9 indica
como solicitar al plan una decision de cobertura.

* Conocer los roles especificos de los estudiantes practicantes y rechazar el tratamiento de
un estudiante.

Seccion H2 Su derecho a decir lo que desea que se haga si no puede tomar
decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por si mismas.

Antes de que le ocurra esto, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a otra persona el derecho de tomar decisiones
sobre el cuidado de la salud por usted.

* Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre el manejo del cuidado de su
salud si en algun momento usted no puede tomar decisiones por si mismo.

El documento legal que usted puede usar para dar las instrucciones se llama instrucciones por

anticipado. Hay diferentes tipos de instrucciones por anticipado y tienen distintos nombres. Por

ejemplo, hay un testamento vital y un poder legal para el cuidado de la salud.

Usted no esta obligado a usar instrucciones por anticipado, pero puede hacerlo si lo desea. Debe

hacer lo siguiente:

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Obtenga el formulario. Puede pedirle un formulario a su médico, a un abogado, a una agencia
de servicios legales o a un trabajador social. Las organizaciones que proporcionan informacion a
las personas sobre Medicare o Medicaid también pueden tener formularios de instrucciones por
anticipado. Actualmente, los formularios también se encuentran disponibles en el siguiente sitio
web: proseniors.org/advance-directives.

* Llene y firme el formulario. El formulario es un documento legal. Deberia considerar la posibilidad
de que un abogado le ayude a llenarlo.

* Entregue copias a las personas que deban tener conocimiento sobre el documento. Deberia
entregarle una copia del formulario a su médico. También deberia darle una copia a la persona
que usted nombre para que tome decisiones por usted. Ademas, seria conveniente que
distribuya copias a sus amigos intimos o a sus familiares. Guarde una copia en su domicilio.

* Si usted sera hospitalizado y ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado, lleve una
copia con usted al hospital.

En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado y si lo

tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su decision llenar o no un formulario de instrucciones por anticipado.

Seccion H3 Qué puede hacer si no se siguen sus instrucciones

Si ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado y cree que un médico o un hospital no
siguieron las instrucciones del formulario, usted puede presentar una queja ante el Departamento
de Salud de Ohio por teléfono al 1-800-342-0553 o por correo electronico

a HCComplaints@odh.ohio.gov.

INSTRUCCIONES POR ANTICIPADO
Usted Tiene Derecho

Cémo Usar las Instrucciones por Anticipado para Indicar Sus Deseos sobre Su Cuidado
Médico

Las personas suelen preocuparse por el cuidado médico que recibirian si no pueden expresar sus
deseos debido a que se enfermaron demasiado.

Algunas de ellas no quisieran pasar meses o afios en soporte vital. Otras quisieran hacer todo lo
posible para alargar la vida.

Usted puede indicar sus deseos de cuidado médico por escrito mientras esté sano y sea capaz de

decidir. Su centro de cuidado de la salud debe explicarle su derecho a indicar sus deseos sobre el
cuidado médico. También debe preguntarle si usted ha dejado sus deseos por escrito.
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Este documento explica los derechos conforme a la ley de Ohio a aceptar o denegar el
cuidado médico. También explica como puede indicar sus deseos sobre el cuidado que
desearia recibir si usted no pudiera decidir por si mismo. Este documento no contiene
asesoramiento legal, pero le ayudara a comprender sus derechos conforme a la ley.

¢ Cuales son mis derechos a elegir mi cuidado médico?

Usted tiene derecho a elegir su propio cuidado médico. Si no desea recibir un cierto tipo de
cuidado, tiene derecho a decirle a su médico que no lo desea.

¢ Qué sucede si estoy demasiado enfermo para decidir? ; Qué pasa si no puedo expresar
mis deseos?

La mayoria de las personas pueden decirles a sus médicos cuales son sus deseos sobre su
cuidado médico. Sin embargo, algunas personas se enferman demasiado como para decirles
a sus médicos el tipo de cuidado que desean recibir. Conforme a la ley de Ohio, usted tiene
derecho a llenar un formulario mientras sea capaz de actuar por si mismo. El formulario indica
a sus médicos lo que usted desea que ocurra si no puede expresar sus deseos.

¢ Qué clases de formularios hay?

Conforme a la ley de Ohio, hay cuatro formularios diferentes, o instrucciones por anticipado, que
usted puede usar: un Testamento Vital, una Orden de No Reanimar (Do Not Resuscitate, DNR), un
Poder Legal para el Cuidado de la Salud (también conocido como Poder Legal Duradero para el
Cuidado de la Salud) y una Declaracion para el Tratamiento de Salud Mental. Usted llena un
formulario de instrucciones por anticipado mientras sea capaz de actuar por si mismo. Las
instrucciones por anticipado permiten que su médico y otras personas conozcan sus deseos
sobre el cuidado médico.

¢ Tengo que llenar un formulario de instrucciones por anticipado antes de recibir

cuidado médico?

No. Nadie puede obligarle a llenar un formulario de instrucciones por anticipado. Usted decide si
desea llenar uno.

¢Quiénes pueden llenar un formulario de instrucciones por anticipado?

Cualquier persona mayor de 18 afos que esté en su sano juicio y sea capaz de tomar sus propias
decisiones puede llenar un formulario.

¢Necesito un abogado?

No, no necesita un abogado para llenar un formulario de instrucciones por anticipado.
¢Las personas que me proporcionan cuidado médico tienen que cumplir mis deseos?

Si, si sus deseos cumplen la ley estatal. Sin embargo, una persona que le proporciona cuidado
meédico tal vez no pueda cumplir sus deseos porque van en contra de su propia conciencia. En
ese caso, le ayudaran a encontrar a otra persona que cumpla sus deseos.
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Testamento Vital

Un Testamento Vital indica en qué medida desea usar métodos de soporte vital para alargar su
vida. Solamente entra en vigencia cuando usted esta:

* En un coma del que no se espera que despierte, -O-

* Desahuciado, sin esperanza de recuperarse y sin poder expresar sus deseos, -O-

* Por morir y sin poder expresar sus deseos.

Las personas que le proporcionan cuidado médico deben hacer lo que usted indique en su

Testamento Vital. Un Testamento Vital les da derecho a cumplir sus deseos. Solamente usted
puede cambiar o cancelar su Testamento Vital. Puede hacerlo en cualquier momento.

Orden de No Reanimar

Una Orden de No Reanimar (DNR) es una indicacién escrita por un médico o, en determinadas
circunstancias, una enfermera especialista certificada o un especialista en enfermeria clinica, que
indica a los proveedores de cuidado de la salud no practicar reanimacion cardiopulmonar (RCP).
En Ohio, hay dos tipos de Ordenes de No Reanimar: (1) Cuidados que le Den Alivio con Orden de
No Reanimary (2) Cuidados que le Den Alivio con Orden de No Reanimar-Paro Cardiaco. Le
convendria hablar con su médico sobre las opciones de Ordenes de No Reanimar.

Poder Legal para el Cuidado de la Salud

Un Poder Legal para el Cuidado de la Salud es diferente de otros tipos de poderes legales. Este
documento trata unicamente del Poder Legal para el Cuidado de la Salud, no de los otros tipos de
poderes legales.

Un Poder Legal para el Cuidado de la Salud le permite elegir una persona para que cumpla sus
deseos de cuidado médico. La persona actua por usted si usted no puede hacerlo por si mismo.
Podria ser durante un periodo breve o largo.

ZA quién deberia elegir?
Puede elegir cualquier amigo o familiar adulto en quien confie para que actue por usted cuando
no pueda hacerlo por si mismo. Asegurese de hablar con la persona sobre lo que usted desea.

Luego ponga por escrito lo que desea o que no desea. También deberia hablar con su meédico
sobre lo que usted desea. La persona que usted elija debe cumplir sus deseos.

¢Cuando entra en vigencia mi Poder Legal para el Cuidado de la Salud?
El formulario entra en vigencia unicamente cuando usted no pueda elegir su cuidado por si

mismo. El formulario permite que su familiar o su amigo interrumpa el soporte vital unicamente en
las siguientes circunstancias:

* Si usted esta en un coma del que no se espera que despierte, -O-
* Si esta por morir.
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Declaracion para el Tratamiento de Salud Mental

Una Declaracion para el Tratamiento de Salud Mental se centra mas especificamente en el
cuidado de la salud mental. Permite que usted, mientras sea capaz, nombre a un representante
para que tome decisiones en nombre de usted cuando ya no tenga capacidad para tomar una
decision. Ademas, la declaracién puede establecer ciertos deseos relacionados con el
tratamiento. Por ejemplo, usted puede indicar las preferencias de medicamentos y tratamientos,
asi como las preferencias concernientes a la admision o retencion en un centro.

¢ Cual es la diferencia entre un Poder Legal para el Cuidado de la Salud y un Testamento Vital?

Su Testamento Vital explica, por escrito, sus deseos sobre el uso de métodos de soporte vital si
usted no puede expresar sus deseos. Su Poder Legal para el Cuidado de la Salud le permite elegir
una persona para que cumpla sus deseos de cuidado médico cuando usted no pueda actuar por
si mismo.

Si tengo un Poder Legal para el Cuidado de la Salud, ;también necesito un Testamento Vital?
Puede tener ambos. Cada uno trata partes diferentes de su cuidado médico.
¢Puedo cambiar mis instrucciones por anticipado?

Si, usted puede cambiar sus instrucciones por anticipado cada vez que lo desee. Es una buena
idea revisar sus instrucciones por anticipado de vez en cuando para asegurarse de que aun digan
lo que usted desea y que cubran todos los aspectos.

Si no tengo instrucciones por anticipado, ¢ quién decide mi cuidado médico si yo no puedo
hacerio?

La ley de Ohio permite que su familiar mas cercano decida su cuidado médico si usted esta por
morir y no puede actuar por si mismo.

¢Donde obtengo los formularios de instrucciones por anticipado?

Muchas de las personas y de los lugares que le proporcionan cuidado médico tienen formularios
de instrucciones por anticipado. También es posible que pueda obtener estos formularios en JFS
7236 R&R.indd (ohio.gov).

¢ Qué debo hacer con mis formularios después de llenarlos?

Debe entregar copias a su médico y al centro de cuidado de la salud para que las adjunten a su
registro médico. Dele una copia a un amigo o familiar de confianza. Si ha elegido a alguien en un
Poder Legal para el Cuidado de la Salud, dele una copia a esa persona. Guarde una copia con sus
documentos personales. También podria ser conveniente que le dé una copia a su abogado

o clérigo. Asegurese de decirles a sus familiares y a sus amigos lo que ha hecho. No se trata
simplemente de guardar los formularios y olvidarse de ellos.
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Donacion de Organos y Tejidos

Los habitantes de Ohio pueden decidir si desean donar los 6rganos y tejidos en caso de muerte.
Al hacer publica su preferencia, pueden asegurarse de que se cumplan sus deseos
inmediatamente y que sus familias y seres queridos no tengan el peso de tomar esta decision en
un momento que, de por si, ya es dificil. Algunos ejemplos de los 6rganos que se pueden donar
son: corazon, pulmones, higado, rinones y pancreas. Algunos ejemplos de los tejidos que se
pueden donar son: piel, hueso, ligamentos, venas y cérneas.

Hay dos formas de registrarse para convertirse en donante de 6rganos y tejidos:

(1) Usted puede indicar sus deseos sobre la donacién de érganos y tejidos cuando obtenga
o renueve su Licencia de Conducir de Ohio o su Tarjeta de ID Estatal, -O-

(2) Puede registrarse en Internet como donante de érganos a traves del sitio web del Registro de
Donantes de Ohio (Ohio Donor Registry): donatelifeohio.org.

Seccion | Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
decisiones que hemos tomado

El Capitulo 9 explica lo que usted puede hacer si tiene algun problema o inquietud sobre su
cuidado o sus servicios cubiertos. Por ejemplo, podria solicitarnos una decision de cobertura,
presentar una apelacion ante nosotros para que cambiemos una decision de cobertura

o presentar una queja. También le enviaremos un aviso cuando pueda presentar una apelacion
directamente ante la Oficina de Audiencias Estatales del Departamento de Trabajo y Servicios a la
Familia de Ohio.

Tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y quejas que otros miembros
presentaron contra nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame a Servicio al Cliente.

Seccion I1 Qué puede hacer si cree que le estan tratando injustamente o si desea
obtener mas informacion sobre sus derechos

Usted tiene la libertad de ejercer todos sus derechos al saber que ni UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio, ni los proveedores de nuestra red, ni Medicare ni el Departamento
de Medicaid de Ohio tomaran represalias en su contra por hacerlo.

Si usted cree que ha sido tratado injustamente — y no es un asunto de discriminacion por los

motivos que se indican en el Capitulo 11, o si desea obtener mas informacion sobre sus derechos,

puede recibir ayuda si llama:

* A Servicio al Cliente.

* A la Linea Directa para Consumidores de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680 (los usuarios de TTY
deben llamar al 7-1-1), de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados, de 8 a.m. a 5 p.m.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
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* A Medicare 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. (También puede leer o descargar la
publicacién “Sus Derechos y Protecciones en Medicare”, que se encuentra en el sitio web de
Medicare en es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

* Al Ombudsman de MyCare Ohio de la Oficina del Ombudsman para el Cuidado a Largo Plazo
del Estado al 1-800-282-1206, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 5 p.m. Consulte el Capitulo 2 en la
pagina 25 para obtener mas informacién sobre esta organizacion.

Seccion J Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacién.
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente.

* Leer esta Guia para Miembros para saber qué esta cubierto y qué reglas debe seguir para
recibir los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener informacion detallada sobre sus:

- Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4. Estos capitulos explican qué esté cubierto,
qué no esta cubierto, qué reglas debe seguir y lo que usted paga.

- Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

* Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos con receta que
tenga. Se nos exige que nos aseguremos de que usted esté usando todas sus opciones de
cobertura cuando recibe cuidado de la salud. Si usted tiene otra cobertura, llame a Servicio
al Cliente.

* Informar a su médico y a los demas proveedores de cuidado de la salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su Tarjeta de ID de Miembro cada vez que reciba servicios
0 medicamentos.

* Ayudar a sus médicos y otros proveedores de cuidado de la salud a proporcionarle el mejor
cuidado.

- Deles la informacidn que necesiten sobre usted y sobre su salud. Aprenda todo lo que pueda
sobre sus problemas de salud. Siga los planes e instrucciones de tratamiento que usted y sus
proveedores acuerden.

- Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan todos los medicamentos que usted
estd tomando. Esto incluye medicamentos con receta, medicamentos sin receta, vitaminas
y suplementos.

- Si tiene alguna pregunta, no dude en hacerla. Sus médicos y otros proveedores deben
explicarle las cosas de una manera que usted pueda comprender. Si hace una pregunta y no
comprende la respuesta, vuelva a preguntar.

* Ser considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actue con respeto en el consultorio de su médico, en
los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.
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* Pagar lo que adeuda. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

- Las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Medicaid les paga la prima de la Parte Ay la
prima de la Parte B a casi todos los miembros de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio. Si usted paga la prima de la Parte A o de la Parte B, y cree que Medicaid
deberia haberlas pagado, puede comunicarse con el Departamento de Trabajo y Servicios a la
Familia del Condado para pedir ayuda.
- Para algunos de sus medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del costo
al momento de obtener el medicamento.
Si recibe algun servicio o medicamento que no esta cubierto por nuestro plan, es posible que
usted tenga que pagarlo.
- Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio 0 un medicamento, usted
puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion.
* Avisarnos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise inmediatamente. Llame
a Servicio al Cliente.

- Si usted se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra permanecer en este plan.
Solamente las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio. El Capitulo 1 explica nuestra area de servicio.

- Podemos ayudarle a determinar si usted se muda fuera de nuestra area de servicio. Podemos
informarle si tenemos un plan en su nueva area.

- Ademas, asegurese de informar su nueva direccion a Medicare y a Medicaid cuando se mude.
Consulte el Capitulo 2 para ver los numeros de teléfono de Medicare y de Medicaid.

- Si se muda dentro de nuestra area de servicio, también debemos saberlo. Necesitamos
mantener su registro de membresia actualizado y saber como comunicarnos con usted. Para
obtener mas informacidn, consulte la Secciéon K del Capitulo 1. También debe notificar al
Trabajador Social del Departamento de Trabajo y Servicios a la Familia del Condado local.

* Llamar a Servicio al Cliente para recibir ayuda si tiene preguntas o inquietudes.

Seccion J1 Programa de recuperacion del patrimonio

* Si esta institucionalizado permanentemente o es mayor de 55 afos al momento de recibir
beneficios de Medicaid, es posible que el Programa de Recuperacion del Patrimonio recupere
de su patrimonio por los pagos que realizé Ohio Medicaid por los costos de su cuidado. El costo
de su cuidado puede incluir el pago por capitacién que Ohio Medicaid realizd a su plan de
cuidado administrado, incluso si el pago es mayor que el costo de los servicios que usted
recibid. La recuperacion del patrimonio se lleva a cabo después de su muerte.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Guia para Miembros de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 171

Capitulo 9

Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo tiene informacion sobre sus derechos a solicitar una decision de cobertura o una
apelacion, o a presentar una queja. Lea este capitulo para saber lo que puede hacer si:

* Tiene un problema con su plan 0 una queja sobre este.

* Necesita un servicio, un articulo o un medicamento que su plan le ha dicho que no pagara.

* No esta de acuerdo con una decision que su plan ha tomado sobre su cuidado.

* Cree que sus servicios cubiertos terminaran demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarle
a encontrar facilmente lo que esta buscando.

Si tiene un problema con sus apoyos y servicios a largo plazo o de salud

Usted deberia recibir el cuidado de la salud, los medicamentos y los apoyos y servicios a largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su cuidado como
parte de su plan de cuidado. Sin embargo, es posible que a veces se tope con un problema al
recibir servicios 0 que no esté conforme con la forma en que le prestaron los servicios o con la
forma en que le trataron. Este capitulo explica las diferentes opciones que usted tiene para tratar
los problemas y las quejas sobre nuestro plan, los proveedores de nuestro plan, la recepcion de
servicios y el pago de servicios. Usted también puede llamar al Ombudsman de MyCare Ohio al
1-800-282-1206 para que le guie con su problema.

Si desea ver recursos adicionales para tratar sus inquietudes y las maneras de comunicarse con
ellos, consulte la Seccion H del Capitulo 2, donde encontrara mas informacion sobre los
programas del ombudsman.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion A Qué puede hacer si tiene un problema

Este capitulo le informa lo que puede hacer si tiene un problema con su plan, con sus servicios
o sus pagos. Medicare y Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene una serie de
reglas, procedimientos y plazos que debemos seguir nosotros y usted.

Seccion A1 Informacion sobre los términos legales

Algunas de las reglas y los plazos de este capitulo incluyen términos legales dificiles. Dado que
muchos de estos términos pueden ser dificiles de comprender, hemos usado palabras mas
simples en lugar de ciertos términos legales. También usamos la menor cantidad de siglas
posible.

Por ejemplo, diremos:
* “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”

* “Decision de cobertura” en lugar de “determinacioén de la organizacion”, “determinacion de
beneficios”, “determinacion en riesgo” o “determinacion de cobertura”

* “Decisidn de cobertura rapida” en lugar de “determinacion rapida”

Conocer los términos legales correctos puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad, por
eso también se los proporcionamos.

Seccion B Dénde llamar para pedir ayuda

Seccion B1 Doénde obtener mas informacion y ayuda

A veces, puede ser complicado iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces, puede suceder
que usted no tenga el conocimiento necesario para dar el proximo paso. Usted puede
comunicarse con cualquiera de los siguientes recursos para recibir ayuda.

Como recibir ayuda de Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio

Servicio al Cliente puede ayudarle con cualquier problema o queja sobre el cuidado de su salud,
sus medicamentos y sus apoyos Y servicios a largo plazo. Deseamos ayudarle con problemas
como los siguientes: comprender los servicios que estan cubiertos; como recibir servicios; buscar
un proveedor; si le piden que pague un servicio; solicitar una decision de cobertura o una
apelacion; o presentar una queja (también llamada queja formal). Para comunicarse con nosotros,
usted puede:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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e Llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de
lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). La
llamada es gratuita.

* Visitar nuestro sitio web en es.UHCCommunityPlan.com para enviar una pregunta, una queja
0 una apelacion.

* Llenar el formulario de apelacion/de queja de la pagina 227 de este capitulo, o llamar a Servicio
al Cliente y pedirnos que le enviemos un formulario por correo.

* Escribir una carta para informarnos cudl es su pregunta, problema, queja o apelacién. Asegurese
de incluir su nombre y apellido, el numero que se encuentra en la parte de adelante de su
Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio y su direccion
y numero de teléfono. También debe enviarnos cualquier informacion que explique su problema.

Envie el formulario o su carta a:

Quejas Formales y Apelaciones Médicas Apelaciones de Medicamentos (de la Parte D):
(No de Medicamentos): UnitedHealthcare Community Plan
UnitedHealthcare Community Plan Attn: Part D Standard Appeals

Attn: Complaint and Appeals Department P.O. Box 6103

PO Box 6103 MS CA124-0197

MS CA124-0187 Cypress, CA 90630

Cypress, CA 90630 Fax para proceso estandar: 877-960-8235
Fax para proceso estandar: 801-994-1394 Fax para proceso rapido: 801-994-1082

Fax para proceso rapido: 1-866-373-1081

Como recibir ayuda del Departamento de Medicaid de Ohio

Si necesita ayuda, siempre puede llamar a la Linea Directa de Ohio Medicaid. La linea directa
puede responder sus preguntas y dirigirle al personal que le ayudara a entender qué puede hacer
con respecto a su problema. La linea directa no tiene relacién con nosotros ni con ninguna
compania de seguros ni con ningun plan de salud. Puede llamar a la Linea Directa de Ohio
Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., y los
sdbados, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. La llamada es gratuita. También puede visitar el sitio web del
Departamento de Medicaid de Ohio en medicaid.ohio.gov.

Como recibir ayuda del Ombudsman de MyCare Ohio

Usted también puede recibir ayuda del Ombudsman de MyCare Ohio, que es un programa del
ombudsman que puede ayudarle a resolver los problemas que pudiera tener con nuestro plan.
También puede ayudarle a presentar una queja o una apelacion ante nuestro plan. Consulte la
Seccién H del Capitulo 2 para obtener mas informacién sobre los programas del ombudsman.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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El Ombudsman de MyCare Ohio es un defensor independiente que no tiene relacion con nosotros
ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud. Usted puede llamar al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio,

TTY: 1-800-750-0750), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. También puede presentar

una queja en Internet en: aging.ohio.gov/contact. Los servicios son gratuitos.

Como recibir ayuda de Medicare

Puede llamar directamente a Medicare para pedir ayuda si tiene problemas. A continuacion,

encontrara dos maneras de recibir ayuda de Medicare:

e Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

* Visitar el sitio web de Medicare en es.medicare.gov.

Cémo recibir ayuda de otros recursos

También seria conveniente que hable sobre su problema con las siguientes personas y les

pida ayuda.

* Puede hablar con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar una
decision de cobertura. Si usted no esta de acuerdo con la decisidén de cobertura, el médico
u otro proveedor que solicito el servicio puede presentar una apelacién de Nivel 1 en nombre
de usted.

- Si desea que su médico u otro proveedor actue en nombre de usted en una apelaciéon de
servicios cubiertos por Medicaid solamente 0 en una Audiencia Estatal de Medicaid, debe
nombrarlo como su representante por escrito.

Puede hablar con un amigo o un familiar. Esa persona puede solicitar una decision de cobertura
0 una apelacion, o presentar una queja en nombre de usted, si usted la nombra como su
“representante”.

- Si desea que una persona sea su representante, llame a Servicio al Cliente y pida el formulario
de “Nombramiento de un Representante”. También puede obtener el formulario en
cms.gov/Medicare/Appeals-and-Grievances/MMCAG/Notices-and-Forms o en nuestro sitio
web en es.UHCCommunityPlan.com. El formulario autoriza a esa persona
a actuar por usted. Usted debe entregarnos una copia del formulario firmado.

- También aceptaremos una carta u otro formulario apropiado para autorizar a su representante.
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* Usted puede hablar con un abogado. Puede llamar a su propio abogado u obtener el nombre de
un abogado en el colegio de abogados local o en otro servicio de referencias. Si desea obtener
informacion sobre como recibir ayuda legal gratuita, puede comunicarse con su oficina de
asistencia legal local o llamar a Ohio Legal Aid al nimero gratuito 1-866-529-6446
(1-866-LAW-OHIO). Si desea que un abogado le represente, debera llenar el formulario de
Nombramiento de un Representante. Tenga en cuenta que usted no necesita un abogado para
solicitar una decision de cobertura ni para presentar una apelacion ni una queja.

Seccion C Problemas con sus beneficios

Seccion C1 Como usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones, o para
presentar una queja

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita leer las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion. La tabla a continuacién le ayudara a encontrar la seccion correcta de
este capitulo para sus problemas o sus quejas.

¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si el cuidado médico en particular [articulos o servicios
médicos, o medicamentos con receta de la Parte B] tiene cobertura o no, y la manera en que esta
cubierto, asi como los problemas relacionados con el pago del cuidado médico.)

Si. Mi problema es sobre beneficios o cobertura. | No. Mi problema no es sobre beneficios
Consulte la Seccion D: “Decisiones de ni cobertura.

cobertura y apelaciones” en la pagina 178. Pase a la Seccion J: “Como presentar una
queja” en la pagina 222.

Seccion D Decisiones de coberturay apelaciones

Seccioén D1 Descripcion general de las decisiones de coberturay las apelaciones

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de su cuidado médico (servicios, articulos
y medicamentos con receta de la Parte B, incluido el pago).
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¢ Qué es una decision de cobertura?

Una decisién de cobertura es una decision inicial que tomamos relacionada con sus beneficios
y su cobertura, o con lo que pagaremos por sus servicios o articulos médicos, o sus
medicamentos. Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene
cobertura para usted y lo que pagamos nosotros.

Si usted o su médico no estan seguros de que un servicio, un articulo o un medicamento esté
cubierto por Medicare o por Medicaid, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision de
cobertura antes de que el médico se lo dé.

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos nuestra decision si
usted cree que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, un articulo

o0 un medicamento que usted desea no es médicamente necesario, no es un beneficio cubierto

0 ya no esta cubierto por Medicare o por Medicaid. Si usted o su médico no estan de acuerdo con
nuestra decision, pueden apelar.

¢ Como puedo recibir ayuda con las decisiones de coberturay las apelaciones?

Si necesita ayuda, puede comunicarse con cualquiera de los recursos que se indican en la
Seccion B1 de este capitulo, pagina 175.

Seccion D2 Coémo usar la seccion de este capitulo que le ayudara

Hay cuatro tipos de situaciones distintas que implican decisiones de cobertura y apelaciones.
Cada situacion tiene reglas y plazos diferentes. Separamos este capitulo en distintas secciones
para ayudarle a encontrar las reglas que usted debe seguir. Solamente debe leer la seccion que
se aplica a su problema:

* La Seccion E en la pagina 181 le proporciona informacion si usted tiene problemas para recibir
cuidado o articulos médicos, servicios dentales o para la vista, servicios para la salud del
comportamiento, apoyos y servicios a largo plazo, y medicamentos con receta (pero no
medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta seccion si:

- No recibe cierto cuidado médico que desea y cree que nuestro plan cubre ese cuidado.

- No aprobamos servicios, articulos o0 medicamentos que su médico desea darle, y usted cree
que ese cuidado deberia estar cubierto.

* NOTA: Solamente use la Seccion E para problemas con medicamentos que no estan
cubiertos por la Parte D. Los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos,
también conocida como la Lista de Medicamentos, que tienen un asterisco (*) no estan
cubiertos por la Parte D. Para obtener informacién sobre las apelaciones de medicamentos
de la Parte D, consulte la Seccion F en la pagina 197.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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- Usted recibi6 cuidado o servicios médicos que cree que deberian estar cubiertos, pero no
pagamos ese cuidado.

- Usted recibio y pago articulos o servicios médicos que creia que estaban cubiertos, y desea
pedirnos que paguemos los servicios para que se le pueda reembolsar su pago.

- Le dicen que la cobertura del cuidado que ha estado recibiendo se reducira o interrumpira,
y no esta de acuerdo con nuestra decision.

* NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para cuidado hospitalario, cuidado de
asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios
en un Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF), usted debe
leer otra seccion de este capitulo porque se aplican reglas especiales a estos tipos de
cuidado. Consulte las Secciones Gy H en las paginas 208 y 215.

* Su solicitud de una decisién de cobertura podria ser desestimada. Esto significa que no
revisaremos la solicitud. Ejemplos de situaciones en las que podriamos desestimar su
solicitud: si su solicitud esta incompleta; si alguien la presenta por usted, pero no nos ha
dado un comprobante que demuestre que usted aceptd permitir que lo hiciera; o si usted
pide que se la retire. Si desestimamos una solicitud de una decisién de cobertura,
enviaremos un aviso que explicara por qué y como solicitar una revision de la
desestimacion. Esta revision es un proceso formal llamado apelacion.

* La Seccion F en la pagina 197 le proporciona informacion si usted tiene problemas sobre los
medicamentos de la Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

- Desea pedirnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de la Parte D que
no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

- Desea pedirnos que anulemos los limites en la cantidad del medicamento que usted puede
obtener.

- Desea pedirnos que cubramos un medicamento que requiere una preaprobacion (PA).

- No aprobamos su solicitud o excepcidn, y usted o su médico u otro profesional que receta
creen que deberiamos haberlo hecho.

- Desea pedirnos que paguemos un medicamento con receta que usted ya compré para que se
le pueda reembolsar su pago. (Esta es una solicitud de una decision de cobertura relacionada
con un pago.)

* La Seccion G en la pagina 208 le proporciona informacion sobre cémo pedirnos que cubramos
una estadia en el hospital como paciente hospitalizado mas prolongada si usted piensa que el
meédico le dara de alta demasiado pronto. Use esta seccion si:

- Esta en el hospital y cree que el médico le pidid que deje el hospital demasiado pronto.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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* La Seccion H en la pagina 215 le proporciona informacion si usted cree que su cuidado de
asistencia médica a domicilio, su cuidado en un centro de enfermeria especializada y sus
servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF)
terminaran demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana).

Si necesita otra ayuda o informacion, llame al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206
(Servicio de Retransmisién de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).

Seccion E Problemas sobre servicios, articulos y medicamentos
(no medicamentos de la Parte D)

Seccion E1 Cuando puede usar esta seccion

Esta seccidn trata sobre lo que usted puede hacer si tiene problemas con sus beneficios por el
cuidado o los articulos médicos, los servicios dentales o para la vista, los servicios para la salud
del comportamiento, y los apoyos y servicios a largo plazo. También puede usar esta seccion si
tiene problemas con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D, incluidos los
medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos de la Lista de Medicamentos que
tienen un * no estan cubiertos por la Parte D. Para obtener informacién sobre las apelaciones de
medicamentos de la Parte D, use la Seccion F.

Esta seccidn indica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las situaciones siguientes:
1. Usted cree que cubrimos un servicio medico, para la salud del comportamiento o para el
cuidado a largo plazo que necesita, pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccion E2 en la pagina 183 para obtener informacion sobre como solicitar una decision de
cobertura.

2. Usted desea que cubramos un beneficio que requiere la aprobacion del plan (también llamada
preautorizacion [PA]) antes de recibir el servicio.

Lo que puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura. Consulte la
Seccion E2 en la pagina 183 para obtener informacion sobre como solicitar una decision de
cobertura.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
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1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.



Guia para Miembros de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio
Capitulo 9: Qué puede hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 182

NOTA: Consulte la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 en la pagina 54 para ver una lista general
de los servicios cubiertos, asi como informacion sobre los servicios que requieren una
preautorizacidn de nuestro plan. Consulte la Lista de Medicamentos para saber si algun
medicamento requiere una preautorizacién. También puede encontrar las listas de servicios

y medicamentos que requieren una preautorizacién en es.UHCCommunityPlan.com.

3. No aprobamos el cuidado que su médico desea proporcionarle, y usted cree que deberiamos
haberlo hecho.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no aprobar el cuidado. Consulte la
Seccién E3 en la pagina 186 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

4. No aprobamos su solicitud para recibir servicios del programa de exencidn de un proveedor
especifico dirigido por el participante o ajeno a la agencia de la red.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no aprobar la solicitud. Consulte la
Seccidén E3 en la pagina 186 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

5. Usted recibio servicios o articulos que cree que cubrimos, pero que no pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccién E3 en la
pagina 186 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

6. Usted recibid y pag6 articulos o servicios médicos que creia que estaban cubiertos, y desea
que colaboremos con el proveedor para reembolsarle su pago.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que colaboremos con el proveedor para reembolsarle su
pago. Consulte la Seccion A del Capitulo 7, pagina 140, para obtener informacion sobre como
pedir el pago.

7. Redujimos, suspendimos o interrumpimos su cobertura de un cierto servicio o articulo, y usted
no esta de acuerdo con nuestra decision.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir, suspender o interrumpir el
servicio o el articulo. Consulte la Seccidn E3 en la pagina 186 para obtener informacién sobre
como presentar una apelacion.

NOTA: Si le decimos que los servicios o los articulos aprobados previamente se reduciran,
suspenderan o interrumpiran antes de que usted reciba todos los servicios o los articulos que
fueron aprobados, es posible que usted pueda seguir recibiendo los servicios o los articulos
durante la apelacion. Lea “; Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?” en
la pagina 190.

NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es de cuidado hospitalario, cuidado de asistencia
médica a domicilio, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro
para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF), se aplican reglas especiales.
Lea las Secciones G o H en las paginas 208 y 215 para saber mas.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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8. No tomamos una decisidn de cobertura en los plazos en que deberiamos haberlo hecho.

Lo que puede hacer: Puede presentar una queja o una apelacion. Consulte la Seccion J en la
pagina 222 para obtener informacion sobre como presentar una queja. Consulte la Seccién E3
en la pagina 186 para obtener informacién sobre cdmo presentar una Apelacién de Nivel 1.

NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso usar, puede llamar al Ombudsman de
MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).

9. No tomamos una decision de apelacion en los plazos en que deberiamos haberlo hecho

Lo que puede hacer: Puede presentar una queja. Consulte la Seccion J en la pagina 222 para
obtener informacion sobre como presentar una queja. Ademas, si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o un articulo de Medicaid, puede solicitar una Audiencia Estatal.
Consulte la Seccion E4 en la pagina 191 para obtener informacién sobre cémo solicitar una
Audiencia Estatal. Tenga en cuenta que, si su problema es sobre la cobertura de un servicio

o un articulo de Medicare, y no le damos una respuesta en el plazo requerido, enviaremos
automaticamente su apelacién al Nivel 2.

NOTA: Si necesita ayuda para decidir qué proceso usar, puede llamar al Ombudsman de
MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).

Seccion E2 Como solicitar una decision de cobertura

Caémo solicitar una decisiéon de cobertura para recibir un servicio, un articulo o un medicamento
de Medicaid (consulte la Seccién F para obtener informacién sobre los medicamentos de la
Parte D de Medicare)

Para solicitar una decisidén de cobertura, lldmenos, escribanos o envienos un fax, o bien, pidale
a su representante autorizado o su médico que nos solicite una decision.

* Puede llamarnos al: 1-877-542-9236, TTY: 711 (de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
[correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana])). Servicio al Cliente también
tiene servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

* Puede enviarnos un fax al: Fax para proceso estandar: 801-994-1394, fax para proceso rapido:
1-866-373-1081

* Puede escribirnos a: UnitedHealthcare Community Plan Attn: Complaint and Appeals Department,
PO Box 6103, MS CA124-0187, Cypress, CA 90630.

Recuerde que debe llenar el formulario de Nombramiento de un Representante para nombrar a
alguien como su representante autorizado. También aceptaremos una carta u otro formulario
apropiado para autorizar a su representante. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion B1 en la pagina 175.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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¢ Cuanto tiempo lleva obtener una decision de cobertura?

Tomaremos una decision de cobertura estandar sobre los medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare o de Medicaid en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su
solicitud.

Tomaremos una decision de cobertura estdndar sobre todos los demas servicios y articulos en un
plazo no mayor de 10 dias calendario después de que lo solicite. Si no le comunicamos nuestra
decision en un plazo no mayor de 10 dias calendario (o 72 horas si se trata de un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare), usted puede apelar.

Usted o su proveedor pueden pedir mas tiempo, o podemos necesitar mas tiempo para tomar una
decision. Si necesitamos mas tiempo, le enviaremos una carta para informarle que necesitamos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por qué se necesita mas
tiempo. No podemos tomarnos tiempo adicional para comunicarle una decision si su solicitud es
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢ Puedo obtener una decision de cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta con mas rapidez debido a su salud, solicitenos que tomemos una
“decision de cobertura rapida”. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos nuestra decision en un
plazo no mayor de 24 horas si se trata de medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

o de Medicaid, y en un plazo no mayor de 72 horas en el caso de todos los demas servicios

y articulos.

El término legal para “decisién de cobertura rapida” es “determinacion rapida”.

Excepto que se trate de decisiones de cobertura rapidas sobre medicamentos de Medicaid, usted
0 su proveedor pueden pedir mas tiempo, o podemos necesitar mas tiempo para tomar una
decisidn. Si necesitamos mas tiempo, le enviaremos una carta para informarle que necesitamos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. La carta le explicara por qué se necesita mas
tiempo. No podemos tomarnos tiempo adicional para comunicarle una decision si su solicitud es
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Como solicitar una decision de cobertura rapida:

* Si solicita una decision de cobertura rapida, comience por llamar o enviar un fax a nuestro plan
para pedirnos que cubramos el cuidado que desea.

* Puede llamarnos al 1-877-5642-9236 (TTY 711) (de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes
[correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana]) o enviarnos un fax al fax
para proceso estandar: 844-226-0356, fax para proceso rapido: 1-866-373-1081. Para obtener
informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2 en la
pagina 16.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* También puede pedirle a su médico o a su representante autorizado que nos llame.
Las siguientes son las reglas para solicitar una decision de cobertura rapida:
Para obtener una decision de cobertura rapida, usted debe cumplir los dos requisitos siguientes:

1. Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si solicita cobertura de articulos
o servicios médicos que aun no recibid. (No puede solicitar una decision de cobertura rapida
si su solicitud es sobre el pago de articulos o servicios que usted ya recibio.)

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si los plazos estandar podrian
afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad funcional. Los plazos estandar son
de 72 horas para medicamentos con receta de la Parte B de Medicare o de Medicaid, y 10 dias
calendario para todos los demas servicios y articulos.

* Si su médico dice que usted necesita una decision de cobertura rapida, le concederemos una
automaticamente.

* Si solicita una decision de cobertura rapida sin el respaldo de su médico, decidiremos si se
la concederemos.

- Si decidimos que su salud no cumple los requisitos para recibir una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta. También usaremos los plazos estandar (72 horas para
medicamentos con receta de la Parte B de Medicare o de Medicaid) en su lugar para tomar
nuestra decision.

- Esta carta le indicara que, si su médico solicita la decisién de cobertura rapida,
automaticamente le concederemos una decisién de cobertura rapida.

- La carta también le indicara como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de concederle una decision de cobertura estandar en lugar de una decision de
cobertura rapida. Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas,
incluso las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 222.

Si la decision de cobertura es una Denegacion, {como lo sabré?

Si Denegamos su solicitud, le enviaremos una carta para explicarle los motivos de nuestra
respuesta.

* En ese caso, usted tiene derecho a pedirnos que cambiemos esta decisién mediante la
presentacion de una apelacion. Presentar una apelacion significa pedirnos que revisemos
nuestra decision de denegar la cobertura.

* Si usted decide presentar una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelacion
(lea la siguiente seccion para obtener mas informacion).

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion E3 Apelacion de Nivel 1 relacionada con servicios, articulos y medicamentos
(no medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una Apelacion?

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos nuestra decision de
cobertura si usted cree que cometimos un error. Si usted, su representante autorizado, su médico
u otro proveedor no estan de acuerdo con nuestra decision, usted puede apelarla. También puede
apelar si no tomamos una decision de cobertura en los plazos en que deberiamos haberlo hecho.
Le enviaremos un aviso por escrito cada vez que tomemos una medida o que no tomemos una
medida que usted puede apelar.

NOTA: Si desea que su médico u otro proveedor actue en nombre de usted en una apelacion de
servicios cubiertos por Medicaid solamente, debe nombrarlo como su representante por escrito. Lea
“¢ Alguien mas puede presentar la apelacion por mi?” en la pagina 187 para obtener mas informacion.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, puede llamar al Ombudsman de MyCare Ohio
al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750). El Ombudsman de
MyCare Ohio no tiene relacion con nosotros ni con ninguna compafia de seguros ni con ningun
plan de salud.

¢Qué es una Apelacion de Nivel 1?

Una Apelacion de Nivel 1 es la primera apelacion ante nuestro plan. Revisaremos la decision de
cobertura para saber si es correcta. El revisor sera alguien que no haya tomado la decision de
cobertura original. Cuando terminemos la revision, le comunicaremos nuestra decision por escrito.

¢ Como presento una Apelacion de Nivel 1?

* Para iniciar su apelacion, usted, su representante autorizado, su médico u otro proveedor deben
comunicarse con nosotros. Usted puede llamarnos al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana), o escribirnos a la siguiente direccion:

UnitedHealthcare Community Plan

Attn: Complaint and Appeals Department
PO Box 6103

MS CA124-0187

Cypress, CA 90630

Fax para proceso rapido: 1-866-373-1081

* Si decide escribirnos, puede redactar su propia carta o puede usar el formulario de apelacién
0 queja de la pagina 227. Asegurese de incluir su nombre y apellido, el nUmero que se
encuentra en la parte de adelante de su Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio y su direccion y numero de teléfono. También debe incluir
cualquier informacién que explique su problema.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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e Para obtener informacion detallada adicional sobre como comunicarse con nosotros en relacion
con las apelaciones, consulte el Capitulo 2 en la pagina 16.

* Puede solicitarnos una “apelacion estdndar” o una “apelacion rapida”.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion rapida”.

¢Alguien mas puede presentar la apelacion por mi?

Si. Su médico u otro proveedor pueden presentar la apelaciéon por usted. Ademas, alguien mas
puede presentar la apelacidon por usted, pero primero usted debe llenar un formulario de
Nombramiento de un Representante. El formulario autoriza a la otra persona a actuar por usted.

Si no recibimos este formulario y alguien actua por usted, su solicitud de apelacion sera
desestimada. Si esto ocurre, usted tiene derecho a que otra persona revise nuestra desestimacion.
Le enviaremos un aviso por escrito que explicara su derecho a solicitar que la Organizacion de
Revision Independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

Para obtener un formulario de Nombramiento de un Representante, llame a Servicio al Cliente
y pida uno, o visite el sitio web de Medicare en cms.gov/Medicare/Appeals-and-Grievances/
MMCAG/Notices-and-Forms o nuestro sitio web en es.UHCCommunityPlan.com. También
aceptaremos una carta u otro formulario apropiado para autorizar a su representante.

Si la apelacion proviene de otra persona que no sea usted, su médico u otro proveedor que
solicito el servicio, debemos recibir su autorizacion por escrito antes de que podamos revisar la
apelacion. En el caso de servicios cubiertos por Medicaid solamente, si usted desea que su
meédico, otro proveedor u otra persona actuen en nombre de usted, debemos recibir su
autorizacion por escrito.

¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una apelacion?

Usted debe solicitar una apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario después de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

Si se le pasa este plazo por un buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Buenos motivos son, por ejemplo, si tuvo una enfermedad grave o si le dimos la
informacioén incorrecta sobre el plazo para presentar una apelacion. Cuando presente su
apelacion, usted debe explicar el motivo por el cual se demord en presentarla.

NOTA: Si apela porque le dijimos que un servicio que esta recibiendo actualmente cambiara o se
interrumpira, usted tiene menos dias para apelar si desea seguir recibiendo ese servicio mientras
se procesa su apelacion. Para obtener mas informacién, lea “; Continuaran mis beneficios durante
las apelaciones de Nivel 1?” en la pagina 190.
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¢ Puedo obtener una copia del expediente de mi caso?

Si. Para pedirnos una copia, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana).

¢Mi médico puede darles mas informacion sobre mi apelacion?
Si, usted y su médico pueden darnos mas informacion para respaldar su apelacion.
¢ Como tomaremos la decision de apelacion?

Revisamos detenidamente toda la informacion sobre su solicitud de cobertura de cuidado médico.
Luego verificamos si estdbamos siguiendo todas las reglas cuando Denegamos su solicitud. El
revisor sera alguien que no haya tomado la decision original.

Si necesitamos mas informacion, podemos pedirsela a usted o a su médico.
¢Cuando me enteraré de la decision de una apelacion “estandar”?

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 15 dias calendario después de que
recibamos su apelacion (o en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que recibamos
su apelacion por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare). Si su condicion de salud
lo requiere, le comunicaremos nuestra decision antes de ese plazo.

* Sin embargo, si usted o su proveedor piden mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacion, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos que
necesitamos dias adicionales para tomar la decisidn, le enviaremos una carta para explicarle por
qué necesitamos mas tiempo. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision
si su apelacion es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

* Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnoslos. Si presenta una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo no mayor de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluso las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 222.

* Si no le damos una respuesta a su apelacion en un plazo no mayor de 15 dias calendario (o en
un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion por un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare) o cuando terminen los dias adicionales (si
los tomamos), enviaremos su caso automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo de Medicare (consulte la Seccion E4
en la pagina 191). Si esto ocurre, se lo notificaremos. Si su problema es sobre la cobertura de un
servicio o un articulo de Medicaid, puede solicitar una Audiencia Estatal (consulte la Seccion E4
en la pagina 191).

También puede presentar una queja si no tomamos una decision sobre una apelacion en el
plazo requerido (consulte la Seccion J en la pagina 222).
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Resumen: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1
Usted, su médico o su representante pueden poner su solicitud por escrito y enviarnosla por
correo o fax. También puede llamarnos para solicitar una apelacion.

* Solicite la apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario a partir de la decision que
desea apelar. Si se le pasa el plazo por un buen motivo, podra apelar de todas maneras.

* Si apela porque le dijimos que un servicio que esta recibiendo actualmente cambiara o se
interrumpira, usted tiene menos dias para apelar si desea seguir recibiendo ese servicio
mientras se procesa su apelacion.

Siga leyendo esta seccidn para saber qué plazo corresponde a su apelacion.

Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos aprobar el servicio en un
plazo no mayor de 15 dias calendario después de que recibamos su apelacion (o en un plazo no
mayor de 7 dias después de que recibamos su apelacion por un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare).

Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo de Medicare, la carta le indicara que su
caso fue enviado a la Entidad de Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2 (consulte
la Seccién E4 en la pagina 191). Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo
de Medicaid, la carta le dira que usted también puede solicitar una Audiencia Estatal (consulte la
Seccion E4 en la pagina 191).

¢Cuando me enteraré de la decision de una apelacion “rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas
después de que obtengamos toda la informacién necesaria para tomar una decision sobre su
apelacioén. Si su salud lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes de este plazo.

* Sin embargo, si usted o su proveedor piden mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacion, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si nos tomamos dias
adicionales para tomar la decision, le enviaremos una carta para explicarle por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

* Si usted piensa que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnoslos. Si presenta una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo no mayor de 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluso las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 222.

* Si no le damos una respuesta a su apelacion en un plazo no mayor de 72 horas o cuando
terminen los dias adicionales (si los tomamos), enviaremos su caso automaticamente al Nivel 2
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del proceso de apelacion si su problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo de
Medicare (consulte la Seccion E4 en la pagina 191). Si esto ocurre, se lo notificaremos. Si su

problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo de Medicaid, puede solicitar una

Audiencia Estatal (consulte la Seccidén E4 en la pagina 191).

También puede presentar una queja si no tomamos una decision sobre una apelacion en el
plazo requerido (consulte la Seccion J en la pagina 222).

Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos autorizar la cobertura en
un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su apelacion.

Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo de Medicare, la carta le indicara que su
caso fue enviado a la Entidad de Revisiéon Independiente para una Apelacion de Nivel 2 (consulte
la Seccién E4 en la pagina 191). Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o un articulo
de Medicaid, la carta le dira que usted también puede solicitar una Audiencia Estatal (consulte la
Seccion E4 en la pagina 191).

¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?

Si, si usted cumple ciertos requisitos. Si anteriormente aprobamos la cobertura de un servicio,
pero luego decidimos cambiar o interrumpir el servicio antes de que venciera el periodo de la
autorizacion, le enviaremos un aviso al menos 15 dias antes de tomar la medida. Usted, su
representante autorizado, su médico u otro proveedor deben solicitar una apelacion a mas
tardar en la ultima de las siguientes fechas para que el servicio continte durante la apelacion:

* En un plazo no mayor de 15 dias calendario a partir de la fecha en que se envio el aviso de la
medida por correo; o

* La fecha de vigencia prevista de la medida.

Si sus beneficios continuan, puede seguir recibiendo el servicio hasta que ocurra algo de lo
siguiente: 1) usted retira la apelacion; o 2) pasan 15 dias calendario desde que le notificamos que
Denegamos su apelacion.

Nota: A veces, sus beneficios pueden continuar, aunque Deneguemos su apelacion. Si el servicio
esta cubierto por Medicaid y usted solicita una Audiencia Estatal, tal vez pueda continuar con sus
beneficios hasta que la Oficina de Audiencias Estatales tome una decision. Si el servicio esta
cubierto tanto por Medicare como por Medicaid, sus beneficios continuaran durante el proceso de
apelacion de Nivel 2. Para obtener mas informacién, consulte la Seccion E4 en la pagina 191.
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Seccion E4 Apelacion de Nivel 2 relacionada con servicios, articulos y medicamentos
(no medicamentos de la Parte D)

Si el plan Deniega su Apelacion de Nivel 1, ;qué ocurre después?

Si Denegamos de manera total o parcial su Apelacion de Nivel 1, le enviaremos una carta. Esta carta
le indicara si el servicio o el articulo esta cubierto principalmente por Medicare o por Medicaid.

* Si su problema es sobre un servicio o un articulo de Medicaid, la carta le dird que usted puede
solicitar una Audiencia Estatal. Para obtener informacion sobre las Audiencias Estatales,
consulte la pagina 191 de esta seccion.

* Si su problema es sobre un servicio o un articulo de Medicare, usted obtendra automaticamente
una Apelaciéon de Nivel 2 ante la Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity,
IRE) en cuanto se termine la Apelacion de Nivel 1.

* Si su problema es sobre un servicio o un articulo que podria estar cubierto principalmente tanto
por Medicare como por Medicaid, usted obtendra automaticamente una Apelacion de Nivel 2
ante la Entidad de Revision Independiente. La carta le dira que usted también puede solicitar
una Audiencia Estatal. Para obtener informacion sobre las Audiencias Estatales, consulte a
continuacion en esta seccion.

¢ Qué es una Apelacion de Nivel 2?

Una Apelacion de Nivel 2 es la segunda apelacion con respecto a un servicio o un articulo. Una
organizacién independiente que no tiene relacion con el plan revisa la Apelacion de Nivel 2.

Mi problema es sobre un servicio o un articulo de Medicaid. ; Como puedo presentar una
Apelacion de Nivel 2?

Si Denegamos su Apelacion en el Nivel 1y el servicio o el articulo generalmente esta cubierto por
Medicaid, usted puede solicitar una Audiencia Estatal.

¢ Qué es una Audiencia Estatal?

Una Audiencia Estatal es una reunién con usted o su representante autorizado, nuestro plan y un
funcionario de audiencias de la Oficina de Audiencias Estatales del Departamento de Trabajo

y Servicios a la Familia de Ohio (Ohio Department of Job and Family Services, ODJFS). Usted
explicara por qué cree que nuestro plan no tomd la decision correcta y nosotros explicaremos por
qué tomamos nuestra decision. El funcionario de audiencias escuchara y luego decidira quién
tiene razén segun la informacién presentada y las reglas.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Le enviaremos un aviso por escrito de su derecho a solicitar una Audiencia Estatal. Si usted esta
inscrito en el Programa de Exencidén MyCare Ohio, es posible que tenga otros derechos de
Audiencia Estatal. Consulte la Guia para Miembros del Programa de Exencién de Servicios

a Domicilio y en la Comunidad para obtener mas informacion sobre sus derechos.

¢ Como solicito una Audiencia Estatal?

Para solicitar una Audiencia Estatal, usted o su representante autorizado deben comunicarse con
la Oficina de Audiencias Estatales en un plazo no mayor de 90 dias calendario desde la fecha en
que le enviamos el aviso de sus derechos de Audiencia Estatal. Los 90 dias calendario comienzan
el dia posterior a la fecha en que se envio el aviso por correo. Si se le pasa el plazo de 90 dias
calendario por un buen motivo, es posible que la Oficina de Audiencias Estatales le dé mas tiempo
para solicitar una audiencia. Recuerde que tiene que solicitar una Apelacion de Nivel 1 antes de
poder solicitar una Audiencia Estatal.

NOTA: Si desea que otra persona, como su médico u otro proveedor, actue en nombre de usted,
debe entregar a la Oficina de Audiencias Estatales un aviso por escrito para informar que desea
que esa persona sea su representante autorizado.

Puede firmar el formulario de Audiencia Estatal y enviarlo a la direccién o al numero de fax que se
encuentran en el formulario, o enviar su solicitud por correo electrénico a bsh@jfs.ohio.gov.
También puede llamar a la Oficina de Audiencias Estatales al 1-866-635-3748.

¢Cuanto tiempo lleva obtener la decision de una Audiencia Estatal?

Las decisiones de las Audiencias Estatales generalmente se comunican en un plazo no mayor de
70 dias calendario después de que la Oficina de Audiencias Estatales reciba su solicitud. Sin
embargo, si la Oficina de Audiencias Estatales coincide en que este plazo podria afectar
gravemente a su salud o perjudicar su capacidad funcional, la decisidon se comunicara con la
rapidez necesaria, pero en un plazo no mayor de 3 dias habiles después de que dicha oficina
reciba su solicitud.

Mi problema es sobre un servicio o un articulo que esta cubierto por Medicare. ; Qué ocurrira
en la Apelacion de Nivel 2?

Si denegamos su Apelacion en el Nivel 1y el servicio o el articulo generalmente esta cubierto por
Medicare, usted obtendra automaticamente una Apelacién de Nivel 2 ante la Entidad de Revisién
Independiente (IRE). Una Entidad de Revision Independiente (IRE) revisara minuciosamente la
decision de Nivel 1y decidira si se la debe cambiar.

* No es necesario que solicite la Apelaciéon de Nivel 2. Enviaremos automaticamente las
denegaciones (totales o parciales) a la Entidad de Revisién Independiente. Si esto ocurre, se
lo notificaremos.
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* La Entidad de Revision Independiente es contratada por Medicare y no tiene relacion con
este plan.

* Para pedirnos una copia de su expediente, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana).

¢Cuanto tiempo lleva obtener una decision de la Entidad de Revision Independiente?

* La Entidad de Revision Independiente debe darle una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 en un
plazo no mayor de 30 dias calendario después de que reciba su apelacion (o en un plazo no
mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion por un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare). Esta regla se aplica si usted envio su apelacién antes de obtener los
articulos o servicios médicos.

- Sin embargo, si la Entidad de Revision Independiente necesita recopilar mas informacion que
pueda beneficiarle a usted, puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. Si la Entidad
de Revision Independiente necesita dias adicionales para tomar una decisién, se lo informara
a través de una carta. La Entidad de Revisién Independiente no puede tomarse tiempo
adicional para tomar una decision si su apelacién es para obtener un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

* Si su apelacién fue “rapida” en el Nivel 1, automaticamente sera una apelacién rapida en el
Nivel 2. La Entidad de Revision Independiente debe darle una respuesta en un plazo no mayor
de 72 horas después de que reciba su apelacion.

- Sin embargo, si la Entidad de Revision Independiente necesita recopilar mas informacion que
pueda beneficiarle a usted, puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. Si la Entidad
de Revision Independiente necesita dias adicionales para tomar una decision, se lo informara
a través de una carta. La Entidad de Revision Independiente no puede tomarse tiempo
adicional para tomar una decision si su apelacion es para obtener un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

¢ Qué ocurre si mi servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid?

Si su problema es sobre un servicio o un articulo que podria estar cubierto tanto por Medicare
como por Medicaid, enviaremos automaticamente su Apelacion de Nivel 2 a la Entidad de
Revision Independiente. Usted también puede solicitar una Audiencia Estatal. Para solicitar una
Audiencia Estatal, siga las instrucciones de esta seccidén en la pagina 191.

¢Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 2?

Si decidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio que fue aprobado previamente, en
algunos casos, usted puede pedir que continuen sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 2.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Si su problema es sobre un servicio cubierto principalmente por Medicaid solo, puede pedir que
continuen sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 2. Usted o su representante
autorizado deben solicitar una Audiencia Estatal antes de la ultima de las siguientes fechas
para que el servicio continue durante la Audiencia Estatal:

- En un plazo no mayor de 15 dias calendario a partir de la fecha en que se envié por correo
nuestra carta para decirle que denegabamos su apelacion de Nivel 1; o

- La fecha de vigencia prevista de la medida.

* Si su problema es sobre un servicio cubierto principalmente por Medicare solo, sus beneficios
por ese servicio no continuaran durante el proceso de apelaciéon de Nivel 2 ante la Entidad de
Revision Independiente (IRE).

* Si su problema es sobre un servicio cubierto principalmente tanto por Medicare como por
Medicaid, sus beneficios por ese servicio continuaran automaticamente durante el proceso de
apelacion de Nivel 2 ante la Entidad de Revision Independiente. Si también solicita una
Audiencia Estatal en los plazos indicados anteriormente, puede continuar con sus beneficios
mientras la audiencia esté pendiente.

Si sus beneficios continuan, puede seguir recibiendo el servicio hasta que ocurra algo de lo
siguiente: (1) usted retira la apelacion; (2) todas las entidades que recibieron su Apelacién de
Nivel 2 (la Entidad de Revision Independiente o la Oficina de Audiencias Estatales) deciden
Denegar su solicitud.

¢Como me enteraré de la decision?

Si su Apelacion de Nivel 2 fue una Audiencia Estatal, la Oficina de Audiencias Estatales le enviara
una decision por escrito de la audiencia por correo.

* Si la decision de la audiencia es Aceptar (sustentar) de manera total o parcial lo que usted
solicitd, la decision explicara claramente lo que nuestro plan debe hacer para tratar el asunto. Si
usted no entiende la decisidn o tiene una pregunta sobre como recibir el servicio o como se
realizara el pago, comuniquese con Servicio al Cliente para obtener ayuda.

* Si la decision de la audiencia es Denegar (rechazar) de manera total o parcial lo que usted
solicito, significa que la Oficina de Audiencias Estatales esta de acuerdo con la decision de
Nivel 1. La decisién de la Audiencia Estatal explicara los motivos de la denegacién de la Oficina
de Audiencias Estatales y le informara que usted tiene derecho a solicitar una Apelacion
Administrativa.

Si su Apelacion de Nivel 2 fue a la Entidad de Revision Independiente (IRE), esta le enviara una
carta para explicarle su decision.
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* Si la Entidad de Revisién Independiente Acepta de manera total o parcial lo que usted solicité en
su apelacion estandar, debemos autorizar la cobertura de cuidado médico en un plazo no mayor
de 72 horas o darle el servicio o articulo en un plazo no mayor de 14 dias calendario a partir de
la fecha en que recibamos la decision de la Entidad de Revisién Independiente. Si usted tuvo
una apelacion rapida, debemos autorizar la cobertura de cuidado médico o darle el servicio
o articulo en un plazo no mayor de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de
la Entidad de Revisién Independiente.

* Si la Entidad de Revisiéon Independiente Acepta de manera total o parcial lo que usted solicité en
su apelacion estandar por un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no
mayor de 72 horas después de que recibamos la decision de la Entidad de Revision
Independiente. Si usted tuvo una apelacion rapida, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento con receta de la Parte B de Medicare en un plazo no mayor de 24 horas a partir de
la fecha en que recibamos la decisién de la Entidad de Revision Independiente.

* Si la Entidad de Revisiéon Independiente Deniega de manera total o parcial lo que usted solicito,
significa que esta de acuerdo con la decision de Nivel 1. A esto se le llama “ratificar la decision”.
También se le llama “denegar su apelacion”.

Apelé tanto ante la Entidad de Revision Independiente como ante la Oficina de Audiencias
Estatales por servicios cubiertos tanto por Medicare como por Medicaid. ;Qué sucede si
toman decisiones diferentes?

Si la Entidad de Revision Independiente o la Oficina de Audiencias Estatales decide Aceptar de
manera total o parcial lo que usted solicitd, le daremos el servicio o articulo aprobado que sea mas
parecido a lo que usted solicité en su apelacion.

Si la decision Deniega de manera total o parcial lo que solicité, ¢ puedo presentar otra apelacion?

Si su Apelacion de Nivel 2 fue una Audiencia Estatal, puede volver a apelar si solicita una
Apelacion Administrativa. La Oficina de Audiencias Estatales debe recibir su solicitud de
Apelacion Administrativa en un plazo no mayor de 15 dias calendario desde la fecha en que se
emitié la decision de la audiencia.

Si su Apelacion de Nivel 2 pasé a la Entidad de Revision Independiente (IRE), usted puede apelar
de nuevo solamente si el valor monetario del servicio o del articulo que usted desea alcanza un
cierto nivel minimo. La carta que usted reciba de la Entidad de Revisidén Independiente le explicara
los derechos de apelacion adicionales que usted pueda tener.

Para obtener mas informacién sobre los niveles adicionales de apelacion, consulte la Seccién | en
la pagina 221.
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Seccion E5 Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen servicios ni articulos cubiertos,
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio o articulo cubierto. Usted
nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura. La unica cantidad que deberian pedirle
que pague es el copago por los medicamentos con receta de la Parte D (consulte el Capitulo 6).

Si recibe una factura por una cantidad mayor que su copago por servicios y articulos cubiertos,
envienos la factura. No debe pagar la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor
y nos ocuparemos del problema. Es posible que le paguemos al proveedor para que este pueda
reembolsarle su pago o que el proveedor acepte dejar de facturarle el servicio.

Para obtener mas informacién, comience por leer el Capitulo 7: Como pedirnos que paguemos
una factura que recibio por servicios 0 medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que usted podria necesitar pedirnos que le ayudemos con el pago que realizé

a un proveedor 0 que paguemos una factura que recibié de un proveedor. También le indica cémo
enviarnos la documentacion para pedirnos el pago. El Capitulo 7 ademas proporciona informacién
para ayudarle a evitar problemas de pago en el futuro.

¢Puedo pedirles que me reembolsen el costo de un servicio o un articulo que pagué?

Recuerde que, si recibe una factura por una cantidad mayor que su copago por servicios
y articulos cubiertos, usted no debe pagar la factura. Pero, si lo hace, puede recibir un reembolso
si siguid las reglas para recibir los servicios y los articulos.

Si pide un reembolso, esta solicitando una decisidén de cobertura. Determinaremos si el servicio
o el articulo que usted pago es un servicio o un articulo cubiertos, y verificaremos si usted siguid
todas las reglas para usar su cobertura.

* Si el servicio o el articulo que usted pago esta cubierto y usted siguid todas las reglas,
colaboraremos con el proveedor para reembolsarle su pago, excepto cualquier copago por
medicamentos que usted adeude.

* Si usted aun no pago el servicio o el articulo, le enviaremos el pago directamente al proveedor.
El hecho de que enviemos el pago significa que su solicitud de una decisidn de cobertura ha
sido Aceptada.

* Si el servicio o el articulo no esta cubierto, o si usted no siguio todas las reglas, le enviaremos
una carta para avisarle que no pagaremos el servicio o el articulo, y para explicarle por qué.
¢ Qué se puede hacer si decidimos no pagar?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga el proceso
de apelacion descrito en la Seccion E3 en la pagina 186. Al seguir estas instrucciones, tenga en
cuenta lo siguiente:
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* Si presenta una apelacion por un reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

* Si pide que se le reembolse el costo de un servicio o un articulo que usted ya recibi6 y pago, no
puede solicitar una apelacion rapida.

Si Denegamos su apelacion y el servicio o el articulo generalmente esta cubierto por Medicare,
enviaremos automaticamente su caso a la Entidad de Revision Independiente (IRE). Si esto ocurre,
se lo notificaremos por carta.

* Si la Entidad de Revisiéon Independiente revierte nuestra decision y dice que deberiamos realizar
el pago, debemos enviarle el pago al proveedor en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si
Aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2,
debemos enviar el pago al proveedor en un plazo no mayor de 60 dias calendario.

* Si la Entidad de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (A esto se le llama “ratificar la decision”.
También se le llama “denegar su apelacion”.) La carta que usted reciba le explicara los derechos
de apelacion adicionales que usted pueda tener. Puede volver a apelar solamente si el valor
monetario del servicio o del articulo que desea alcanza un cierto nivel minimo. Para obtener mas
informacion sobre los niveles adicionales de apelacién, consulte la Seccion | en la pagina 221.

Si Denegamos su apelacion y el servicio o el articulo generalmente esta cubierto por Medicaid,
usted puede solicitar una Audiencia Estatal (consulte la Seccion E4 en la pagina 191).

Seccion F Medicamentos de la Parte D

Seccion F1 Qué puede hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la
Parte D o si desea que se le reembolse su pago de un medicamento de la
Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
con receta. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay unos
pocos medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que Medicaid podria cubrir. Esta
seccion se aplica GUnicamente a las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

* La Lista de Medicamentos incluye algunos medicamentos que tienen un *. Estos medicamentos
no son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o las decisiones de cobertura sobre
medicamentos que tienen un * siguen el proceso que se describe en la Seccion E en la
pagina 181.
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¢Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre medicamentos
con receta de la Parte D?
Si. A continuacion, encontrara ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede solicitar

relacionadas con sus medicamentos de la Parte D:

* Nos solicita que hagamos una excepcion, por ejemplo:

- Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
Medicamentos del plan

- Pedir que no apliqguemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento (como
los limites sobre la cantidad del medicamento que usted puede obtener)

* Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, si su medicamento esta
en la Lista de Medicamentos del plan, pero le exigimos que obtenga nuestra aprobacion antes
de cubrirselo).

- NOTA: Si en su farmacia le informan que no pueden surtir su receta, recibira un aviso que
explicarda como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

* Nos pide que paguemos un medicamento con receta que usted ya compro. Esta es una solicitud
de una decisién de cobertura relacionada con un pago. Recuerde que usted no deberia tener
que pagar ningun servicio médicamente necesario cubierto por Medicare y por Medicaid. Si le
piden que pague el costo total de un medicamento, llame a Servicio al Cliente para pedir ayuda.

El término legal para una decision de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D es
“determinacion de cobertura”.

Si usted no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar

una apelacion.
Consulte la tabla a continuacién para decidir en qué seccion encontrar la informacion para su
situacion:
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

¢Necesita un
medicamento que no
esta en nuestra Lista
de Medicamentos

0 necesita que no
apliguemos una regla
o restriccién a un
medicamento que
cubrimos?

¢ Desea que cubramos
un medicamento de
nuestra Lista de
Medicamentos y cree
que usted cumple
todas las reglas

o restricciones del plan
(por ejemplo, obtener
una preaprobacion)
para el medicamento
que necesita?

¢ Desea pedirnos que
le reembolsemos el
costo de un
medicamento que ya
recibio y pago?

¢Yale informamos que
no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento en la
manera que usted
desea?

Puede solicitarnos
que hagamos una
excepcion.

(Esto es untipo de
decision de
cobertura.)
Comience por la
Seccion F2 en la
pagina 199. Consulte
también las
Secciones F3y F4 en

las paginas 200 y 201.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Pase a la Seccion F4
en la pagina 201.

Puede pedirnos que
le hagamos un
reembolso.

(Esto es un tipo de
decision de
cobertura.)

Pase a la Seccion F4
en la pagina 201.

Puede presentar una
apelacion.

(Esto significa que nos
pide que
reconsideremos
nuestra decision.)

Pase a la Seccion F5
en la pagina 204.

Seccion F2

Qué es una excepcion

Una excepcion es un permiso para obtener la cobertura de un medicamento que normalmente no
esta en nuestra Lista de Medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas reglas
y limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestra Lista de Medicamentos o no esta cubierto

como usted quisiera, puede solicitarnos que hagamos una “excepciéon”.

Si solicita una excepcion, su médico u otro profesional que receta deberan explicar las razones

meédicas por las que usted necesita la excepcion.

Los siguientes son ejemplos de excepciones que usted, su meédico u otro profesional que receta

pueden solicitarnos:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

* Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
Medicamentos, usted tendra que pagar el costo compartido que se aplica a todos nuestros
medicamentos. No puede solicitar una excepcion al copago que usted debe pagar por
el medicamento.

2. Eliminar una restriccién a nuestra cobertura. Hay reglas o restricciones adicionales que se
aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos (para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5 en la pagina 103).

* Las reglas y restricciones adicionales para la cobertura de ciertos medicamentos incluyen:

- Que se le exija el uso de la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento
de marca.

- Obtener la aprobacién del plan antes de que aceptemos cubrirle el medicamento. (A veces,
a esto se le llama “preautorizacion [PA]”.)

- Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que usted pide. (A veces, a esto se le llama “terapia escalonada”.)

- Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad que usted puede
obtener.

* Aunque aceptemos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion para usted, usted puede
solicitar una excepcion al copago que le exigimos que pague por el medicamento.

El término legal que a veces se usa para pedir que se elimine una restriccion a la cobertura de un
medicamento es solicitar una “excepcion al formulario”.

Seccion F3 Informacion importante sobre la solicitud de excepciones

Su médico u otro profesional que receta deben informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion en la que expliquen
las razones médicas para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion sera mas
rapida si usted incluye esta informacion de parte de su médico o de otro profesional que receta
cuando usted solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion en particular. Se les llama medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo
podria surtir exactamente el mismo efecto que el medicamento que usted solicita y no causaria
mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud
de excepcion.
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Aceptaremos o Denegaremos su solicitud de excepcion

* Si Aceptamos su solicitud de excepcion, generalmente la excepcidn dura hasta el final del ano
calendario, siempre y cuando su médico le siga recetando el medicamento y el medicamento
siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

* Si Denegamos su solicitud de excepcidn, usted puede presentar una apelacion para solicitar la
revision de nuestra decisidn. La Seccion F5 en la pagina 204 indica como presentar una
apelacion si Denegamos su solicitud.

La siguiente seccidn le indica cdmo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccioén F4 Como solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la
Parte D o el reembolso del costo de un Medicamento de la Parte D,
incluida una excepcion

Qué puede hacer

* Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Llamenos, escribanos o envienos un fax para
presentar su solicitud. Usted, su representante o su médico (u otro profesional que receta)
pueden hacerlo. Puede llamarnos al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local,
de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).
Incluya su nombre, informacién de contacto e informacién sobre el reclamo.

 Usted, su médico (u otro profesional que receta) u otra persona que actue en nombre de usted
pueden solicitar una decision de cobertura. Un abogado también puede actuar en nombre
de usted.

* Lea la Seccion B en la pagina 175 para saber cOmo autorizar a alguien para que actue como su
representante.

* No es necesario que usted le dé a su médico o a otro profesional que receta un permiso por
escrito para solicitarnos una decision de cobertura en nombre de usted.

Resumen: Como solicitar una decision de cobertura sobre un pago o un medicamento de

la Parte D

Llamenos, escribanos o envienos un fax para presentar su solicitud, o pidale a su representante,

su médico u otro profesional que receta que lo hagan. Le daremos una respuesta sobre una

decision de cobertura estandar en un plazo no mayor de 72 horas. Le daremos una respuesta

sobre el reembolso del costo de un medicamento de la Parte D que usted ya pago en un plazo no

mayor de 14 dias calendario.

* Si solicita una excepcidn, incluya la declaracion de respaldo del médico o de otro profesional
que receta.
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* Usted, su médico u otro profesional que receta pueden solicitar una decision rapida. (Las
decisiones rapidas generalmente se toman en un plazo no mayor de 24 horas.)

* jLea esta seccion para asegurarse de que califica para una decision rapida! También léala para
encontrar informacion sobre los plazos de las decisiones.

* Si usted pagd un medicamento que cree que deberia estar cubierto, lea el Capitulo 7 en la
pagina 139 de esta guia. El Capitulo 7 explica cémo llamar a Servicio al Cliente o enviarnos los
documentos para pedirnos que cubramos el medicamento.

* Si solicita una excepcion, presente la “declaracion de respaldo”. Su médico u otro profesional
que receta deben darnos las razones médicas para la excepcion relacionada con un
medicamento. A este documento se le llama “declaracion de respaldo”.

* Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo.
O bien, su médico u otro profesional que receta pueden explicarnos las razones por teléfono y
luego enviarnos una declaracion por correo o por fax.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”
Usaremos los “plazos estandar”, a menos que hayamos aceptado usar los “plazos rapidos”.

* Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en un plazo no
mayor de 72 horas después de que recibamos la declaracién de su médico.

* Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo no mayor
de 24 horas después de que recibamos la declaracién de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura rapida”.

- Usted puede obtener una decisién de cobertura rapida solamente si solicita un
medicamento que aun no recibid. (No puede obtener una decision de cobertura rapida si nos
pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya compro.)

- Puede obtener una decisién de cobertura rapida solamente si los plazos estandar podrian
afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad funcional.

- Si su médico u otro profesional que receta nos informan que su salud requiere una “decision

de cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos concederle una decisién de cobertura
rapida, y la carta se lo informara.

* Si usted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo de su médico ni
de otro profesional que receta), decidiremos si le concederemos o no una decision de cobertura
rapida.

* Si decidimos que su condicion médica no cumple los requisitos para una decisidn de cobertura
rapida, usaremos los plazos estandar en su lugar.
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* Le enviaremos una carta para comunicarselo. La carta le explicara como presentar una queja
sobre nuestra decisién de concederle una decision estandar.

* Puede presentar una “queja rapida” y recibir una respuesta a la queja en un plazo no mayor de
24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluso las
quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 222.

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

* Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
24 horas. Esto significa en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos su
solicitud. O, si solicita una excepcidn, esto significa en un plazo no mayor de 24 horas después
de que recibamos la declaracién de su médico o el profesional que le receta en respaldo de su
solicitud. Si su salud lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién. En el
Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

* Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos proporcionarle la
cobertura en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos su solicitud o la
declaracion de su médico o del profesional que le receta en respaldo de su solicitud.

 Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que
explicara las razones de nuestra respuesta. La carta también le explicara como puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” relacionada con un medicamento que
usted aun no recibio

* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos su solicitud. O, si solicita una excepcion, esto significa en un
plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico
o el profesional que le receta. Si su salud lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes.

* Si no cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En el
Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

* Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos aprobar o proporcionarle
la cobertura en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su solicitud o, si
solicita una excepcion, después de que recibamos la declaracién de respaldo de su médico o el
profesional que le receta.

* Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que
explicara las razones de nuestra respuesta. La carta también le explicara como puede apelar
nuestra decision.
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Plazos para una “decision de cobertura estandar” relacionada con el pago de un medicamento

que usted ya compré

* Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

* Si no cumplimos este plazo, enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién. En el
Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara su solicitud.

* Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicito, realizaremos el pago a la farmacia
en un plazo no mayor de 14 dias calendario. La farmacia le reembolsara su dinero, menos
cualquier copago que usted adeude.

 Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que
explicara las razones de nuestra respuesta. Esta carta también le explicara como puede apelar
nuestra decision.

Seccion F5 Apelacion de Nivel 1 relacionada con medicamentos de la Parte D

* Para iniciar su apelacion, usted, su médico, otro profesional que receta o su representante
deben comunicarse con nosotros. Incluya su nombre, informacion de contacto e informacion
sobre el reclamo.

* Si solicita una apelacién estandar, puede hacerlo mediante el envio de una solicitud por escrito.
Para solicitar una apelacion, también puede llamarnos al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana).

* Si desea presentar una apelacion rapida, puede escribirnos o llamarnos para presentar su apelacion.

* Presente su solicitud de apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario a partir de la
fecha del aviso que le enviamos para informarle nuestra decision. Si se le pasa este plazo por un
buen motivo, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Por ejemplo,
buenos motivos para que se le pase el plazo serian si usted tiene una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le dimos informacién incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

Resumen: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Usted, su médico, el profesional que le receta o su representante pueden poner su solicitud por

escrito y enviarnosla por correo o fax. También puede llamarnos para solicitar una apelacion.

* Solicite la apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario a partir de la decision que
desea apelar. Si se le pasa el plazo por un buen motivo, podra apelar de todas maneras.

» Usted, su médico, el profesional que le receta o su representante pueden llamarnos para
solicitar una apelacioén rapida.
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* jLea esta seccion para asegurarse de que califica para una decision rapida! También léala para
encontrar informacion sobre los plazos de las decisiones.

* Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion. Para pedir una
copia, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de
lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).

El término legal para una apelacion al plan por una decisidon de cobertura de un medicamento de
la Parte D es “redeterminacion” del plan.

- Si lo desea, usted y su médico u otro profesional que receta pueden darnos informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

* Si apela una decisién que tomd nuestro plan sobre un medicamento que usted aun no recibid,
usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

* Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, segun se describen en la Seccion F4 en la pagina 201.

El término legal para “apelacion rapida” es “redeterminacion rapida”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le comunicara nuestra decision

* Examinaremos otra vez detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura.
Verificamos si estdbamos siguiendo todas las reglas cuando Denegamos su solicitud. Es posible
que nos comuniquemos con usted, con su médico o con otro profesional que receta para obtener
mas informacion. El revisor sera alguien que no haya tomado la decisién de cobertura original.

Plazos para una “apelacion rapida”

* Si usamos los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos su apelacion o antes si su salud lo requiere.

* Si no le damos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revision Independiente revisara
su apelacion.

* Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos proporcionar la
cobertura en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su apelacion.

* Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que
explicara las razones de nuestra respuesta.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Plazos para una “apelacion estandar”

* Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacién o antes si su salud lo requiere, excepto si
nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya compro. Si pide que le
reembolsemos el costo de un medicamento que ya compré, debemos darle nuestra respuesta
en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos su apelacion. Si usted
piensa que su salud lo requiere, debe solicitar una “apelacion rapida”.

* Si no le damos una decision en un plazo no mayor de 7 dias calendario, o 14 dias calendario si
nos pidié que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya comprd, enviaremos su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. En el Nivel 2, una Entidad de Revision
Independiente revisara su apelacion.

* Si Aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicito:

- Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionarle la cobertura con la rapidez
que requiera su salud, pero en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que

recibamos su apelacion o 14 dias calendario si nos pidié que le reembolsemos el costo de un
medicamento que ya compro.

- Si aprobamos una solicitud para cubrir un medicamento que usted ya pago, pagaremos a la
farmacia en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos su solicitud de
apelacion. La farmacia le reembolsara su dinero, menos cualquier copago que usted adeude.

* Si Denegamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, le enviaremos una carta que
explicara las razones de nuestra respuesta y le indicara como apelar nuestra decision.

Seccion F6 Apelacion de Nivel 2 relacionada con medicamentos de la Parte D

Si Denegamos de manera total o parcial su apelacién, usted puede decidir si acepta esta decision
o presenta otra apelacion. Si decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, la Entidad de Revision
Independiente (IRE) revisara nuestra decision.

* Si usted desea que la Entidad de Revision Independiente revise su caso, debe presentar su
solicitud de apelacion por escrito. La carta que le enviemos sobre nuestra decision de la
Apelacion de Nivel 1 le explicara como solicitar la Apelaciéon de Nivel 2.

* Si usted presenta una apelacién ante la Entidad de Revisiéon Independiente, nosotros le
enviaremos automaticamente el expediente de su caso a esta organizacion. Usted tiene derecho
a pedirnos una copia del expediente de su caso. Para hacerlo, llame a Servicio al Cliente al
1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).
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* Usted tiene derecho a dar otra informacion a la Entidad de Revisién Independiente para
respaldar su apelacion.

* La Entidad de Revision Independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. No tiene relacién con este plan y no es una agencia del gobierno.

* Los revisores de la Entidad de Revision Independiente examinaran detenidamente toda la
informacidn relacionada con su apelacion. La organizacion le enviara una carta para explicarle
su decision.

Resumen: Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Si usted desea que la Entidad de Revision Independiente revise su caso, debe presentar su

solicitud de apelacion por escrito.

* Solicite la apelacion en un plazo no mayor de 60 dias calendario a partir de la decision que
desea apelar. Si se le pasa el plazo por un buen motivo, podra apelar de todas maneras.

» Usted, su médico, otro profesional que receta o su representante pueden solicitar la Apelacion
de Nivel 2.

* jLea esta seccion para asegurarse de que califica para una decision rapida! También |éala para
encontrar informacion sobre los plazos de las decisiones.

El término legal para una apelacion ante la Entidad de Revisién Independiente sobre un
medicamento de la Parte D es “reconsideracion”.

Plazos para una “apelacion rapida” de Nivel 2
* Si su salud lo requiere, solicite una “apelacién rapida” a la Entidad de Revision Independiente (IRE).

* Si la Entidad de Revisidon Independiente acepta concederle una “apelacion rapida”, debe darle
una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de que
reciba su solicitud de apelacion.

* Si la Entidad de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial lo que usted solicito,
debemos autorizar o proporcionarle la cobertura del medicamento en un plazo no mayor de
24 horas después de que recibamos la decision.

Plazos para una “apelacion estandar” de Nivel 2

* Si presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de Revision Independiente (IRE)
debe darle una respuesta a su Apelaciéon de Nivel 2 en un plazo no mayor de 7 dias calendario
después de que reciba su apelacion o 14 dias calendario si nos pidioé que le reembolsemos el
costo de un medicamento que ya compré.
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- Si la Entidad de Revision Independiente Acepta de manera total o parcial lo que usted solicito,
debemos autorizar o proporcionarle la cobertura del medicamento en un plazo no mayor de
72 horas después de que recibamos la decision.

- Si la Entidad de Revision Independiente aprueba una solicitud para cubrir un medicamento
que usted ya pago, pagaremos a la farmacia en un plazo no mayor de 30 dias calendario
después de que recibamos la decision. La farmacia le reembolsara su dinero, menos cualquier
copago que usted adeude.

¢ Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente Deniega su Apelacion de Nivel 2?

Denegacion significa que la Entidad de Revision Independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. A esto se le llama “ratificar la decision”. También se le llama
“denegar su apelacion”.

Si usted desea pasar al Nivel 3 del proceso de apelacién, los medicamentos que solicita deben
alcanzar un valor monetario minimo. Si el valor monetario es inferior al minimo, usted no puede
seguir apelando. Si el valor monetario es lo suficientemente alto, usted puede solicitar una
apelacion de Nivel 3. La carta que reciba de la Entidad de Revisién Independiente con la decision
de su apelacion de Nivel 2 le informara cual es el valor monetario necesario para continuar con el
proceso de apelacion.

Seccion G Como solicitarnos que cubramos una estadia en el hospital
mas prolongada

Si se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios que
cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararle para el dia en que deje el hospital. También le ayudaran con los arreglos
necesarios para el cuidado que pudiera necesitar al salir del hospital.

* El dia que deja el hospital se llama su “fecha de alta”.
* Su médico o el personal del hospital le informaran cual es su fecha de alta.

Si usted cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estadia en el hospital mas prolongada. Esta seccién le indica cédmo hacerlo.

Seccion G1 Como se enterara de sus derechos de Medicare

En un plazo no mayor de dos dias después de ser admitido en el hospital, un asistente social o
una enfermera le entregaran un aviso llamado Mensaje Importante de Medicare sobre Sus
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Derechos. Si no recibe este aviso, pidalo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes
a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no comprende. El Aviso Importante le informa
sus derechos como paciente del hospital, que incluyen sus derechos a:

* Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el hospital. Usted
tiene derecho a saber cuales son estos servicios, quién los pagara y dénde puede recibirlos.

* Participar en cualquiera de las decisiones sobre la duracion de su estadia en el hospital.

» Saber donde informar todo problema o inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado
hospitalario.

* Apelar si piensa que le daran de alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
Firmar el aviso no significa que usted esté de acuerdo con la fecha de alta que puedan haberle
dado su médico o el personal del hospital.

Guarde su copia del aviso firmado para poder tener esa informacién si la necesita.

* Si desea ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio al Cliente al
1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

También puede consultar el aviso en Internet en cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

* Si necesita ayuda, llame a Servicio al Cliente o a Medicare a los numeros indicados
anteriormente.

Seccion G2 Apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea que cubramos durante mas tiempo sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, debe solicitar una apelacion. Una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
hara la revision de la Apelacion de Nivel 1 para saber si su fecha de alta programada es
médicamente apropiada para usted.
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En Ohio, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. Si desea presentar
una apelacion para cambiar su fecha de alta, llame a Livanta al: 1-888-524-9900

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y, a mas
tardar, en su fecha de alta programada. Un Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos

contiene informacion sobre como comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad.

* Si llama antes de dejar el hospital, se le permite quedarse después de su fecha de alta
programada sin pagar la estadia mientras espera a que la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad le comunique la decision sobre su apelacion.

Resumen: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado al 1-888-524-9900
y solicite una “revision rapida”.

Llame antes de dejar el hospital y antes de su fecha de alta programada.

* Si no llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de su fecha de alta programada,

es posible que tenga que pagar todos los costos del cuidado hospitalario que reciba después de
su fecha de alta programada.

* Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
con respecto a su apelacion, puede presentar su apelacion directamente ante nuestro plan en su
lugar. Para obtener informacién detallada, consulte la Seccion G4 en la pagina 213.

Queremos asegurarnos de que usted entienda lo que debe hacer y cuales son los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a
viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). También puede
llamar al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio,
TTY: 1-800-750-0750).

¢ Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?
Es un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud que reciben pagos del

gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. El gobierno federal les paga

para que verifiquen la calidad del cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden
a mejorarla.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Solicite una “revision rapida”

Debe solicitar una “revision rapida” de su alta a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. Solicitar una “revision rapida” significa que usted pide a la organizacion que use los
plazos rapidos para una apelacién en lugar de usar los plazos estandar.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢ Qué sucede durante la revision rapida?

* Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después de la fecha de
alta programada. No es necesario que usted prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si
lo desea.

* Los revisores examinaran su registro meédico, hablaran con su médico y revisaran toda la
informacion relacionada con su estadia en el hospital.

* Antes del mediodia del dia siguiente a que los revisores nos informen sobre su apelacion, usted
recibira una carta que le indicara cual es su fecha de alta programada y le explicara las razones
por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es apropiado que a usted le den de
alta en esa fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito es “Aviso Detallado del Alta”. Para obtener una
muestra de este aviso, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.
a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O bien, usted
puede consultar un aviso de muestra en Internet en cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

¢ Qué sucede si la apelacion es Aceptada?

* Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Acepta su apelacion, debemos seguir
cubriendo sus servicios hospitalarios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

¢ Qué sucede si la apelacion es Denegada?

* Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion, significa que
considera que su fecha de alta programada es médicamente apropiada. En este caso, nuestra
cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del
dia siguiente a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una respuesta.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deniega su apelacion y usted decide
quedarse en el hospital, es posible que tenga que pagar por continuar con su estadia en el
hospital. El costo del cuidado hospitalario que tenga que pagar comienza al mediodia del dia
siguiente a la fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una
respuesta.

* Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad deniega su apelacion y usted se queda en
el hospital después de su fecha de alta programada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2.

Seccion G3 Apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad denegd su apelacién y usted se queda en el
hospital después de su fecha de alta programada, puede presentar una Apelacion de Nivel 2.
Tendra que comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad nuevamente y
solicitar otra revision.

Solicite la revision de Nivel 2 en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad Deneg6 su Apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si se quedo en el hospital después de la fecha en que termind su
cobertura del cuidado.

En Ohio, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. Puede comunicarse
con Livanta al: 1-888-524-9900.

* Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad examinaran otra vez
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

* En un plazo no mayor de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de una segunda
revision, los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomaran una
decision.

Resumen: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado al 1-888-524-9900
y solicite otra revision.

¢ Qué sucede si la apelacion es Aceptada?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que usted recibio
desde el mediodia del dia siguiente a la fecha de la decision de su primera apelacion. Debemos
seguir proporcionando cobertura de su cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Usted debe seguir pagando su parte de los costos; se pueden aplicar limitaciones a la cobertura.
¢ Qué sucede si la apelacion es Denegada?

Significa que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esta de acuerdo con la decisién
de Nivel 1y no la cambiara. La carta que usted reciba le indicara lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelacion.

Si la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad deniega su Apelacion de Nivel 2, es posible
que usted tenga que pagar el costo total de su estadia después de su fecha de alta programada.

Seccion G4 Qué sucede si se le pasa el plazo de una apelacion

Si se le pasan los plazos de apelacion, hay otra manera de presentar Apelaciones de Nivel 1y de
Nivel 2, llamadas Apelaciones Alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son
diferentes.

Apelacion Alternativa de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital

Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(que es en un plazo no mayor de 60 dias 0 a mas tardar en su fecha de alta programada, lo que
ocurra primero), puede presentar su apelacidon ante nosotros y solicitar una “revision rapida”. Una
revision rapida es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

* Durante esta revision, revisamos toda la informacion sobre su estadia en el hospital. Verificamos
si la decision respecto a cuando usted deberia dejar el hospital fue justa y siguio todas
las reglas.

» Usaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar para darle la respuesta a esta
revision. Esto significa que le comunicaremos nuestra decisién en un plazo no mayor de
72 horas después de que usted solicite una “revision rapida”.

Resumen: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente y solicite una “revision rapida” de su fecha de alta
del hospital.

Le comunicaremos nuestra decision en un plazo no mayor de 72 horas.

* Si Aceptamos su revision rapida, significa que estamos de acuerdo con que usted aun necesita
quedarse en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos cubriendo los servicios
hospitalarios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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- También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que
usted recibidé desde la fecha en que indicamos que su cobertura terminaria.

* Si Denegamos su revision rapida, estamos diciendo que su fecha de alta programada era
médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados termina el dia en que indicamos que su cobertura terminaria.

- Si usted se quedo en el hospital después de su fecha de alta programada, es posible que
tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario que recibioé después de la fecha de
alta programada.

* Para garantizar que estabamos siguiendo todas las reglas cuando Denegamos su apelacion
rapida, enviaremos su apelacién a la “Entidad de Revision Independiente”. Cuando esto ocurre,
significa que su caso pasara automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion.

El término legal para “revision rapida” es “apelacion rapida”.

Apelacion Alternativa de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital

Enviaremos la informacién de su Apelacion de Nivel 2 a la Entidad de Revisién Independiente (IRE)
en un plazo no mayor de 24 horas después de comunicarle nuestra decisién de Nivel 1. Si usted
piensa que no estamos cumpliendo este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La
Seccién J en la pagina 222 indica coOmo presentar una queja.

Durante la Apelacién de Nivel 2, la Entidad de Revisidon Independiente revisa la decision que
tomamos cuando Denegamos su “revision rapida”. Esta organizacién determina si debemos
modificar la decision que tomamos.

 La Entidad de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su apelacién. Los
revisores generalmente le dan una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas.

* La Entidad de Revision Independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. Esta organizacidn no tiene relacion con nuestro plan y no es una agencia del gobierno

* Los revisores de la Entidad de Revision Independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con la apelacion de su alta del hospital.

* Si la Entidad de Revisiéon Independiente Acepta su apelaciéon, debemos reembolsarle a usted
nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que recibié desde su fecha de alta
programada. También debemos seguir cubriendo sus servicios hospitalarios durante todo el
tiempo que sea médicamente necesario.

* Si la Entidad de Revisiéon Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de acuerdo
con nosotros en que su fecha de alta del hospital programada era médicamente apropiada.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* La carta que usted reciba de la Entidad de Revision Independiente le indicara lo que usted
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le proporcionara informacion
detallada sobre como pasar a una Apelacion de Nivel 3, que esta a cargo de un juez.

Resumen: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 2

Usted no tiene que hacer nada. El plan enviara automaticamente su apelacion a la Entidad de
Revision Independiente.

Seccion H Qué puede hacer si piensa que su cuidado de asistencia
médica a domicilio, su cuidado de enfermeria especializada
o sus servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral de
Pacientes Ambulatorios (CORF) de Medicare terminaran
demasiado pronto

Esta seccidn trata sobre los siguientes tipos de cuidado solamente cuando estan cubiertos por
Medicare:

* Servicios de cuidado de asistencia médica a domicilio.
* Cuidado de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada.

* Cuidado de rehabilitacion que usted esta recibiendo como paciente ambulatorio en un Centro
para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Por lo
general, esto significa que usted esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o un
accidente, o que se esta recuperando de una operacion mayor.

- Con cualquiera de estos tres tipos de cuidado, usted tiene derecho a seguir recibiendo
servicios cubiertos durante todo el tiempo que el médico diga que usted los necesita.

- Si decidimos interrumpir la cobertura de cualquiera de estos servicios, debemos informarselo

antes de que terminen sus servicios. Cuando su cobertura de este cuidado termine, dejaremos
de pagar su cuidado.

Si usted piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion H1 Le avisaremos por anticipado cuando terminara su cobertura

Recibira un aviso al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su cuidado. Este aviso se
llama “Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare”. El aviso por escrito le indica la fecha
en que interrumpiremos la cobertura de su cuidado y como apelar esa decision.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibieron. El
hecho de firmarlo no significa que usted esta de acuerdo con el plan en que es momento de
interrumpir el cuidado.

Cuando su cobertura termine, dejaremos de pagar el costo de su cuidado.

Seccion H2 Apelacion de Nivel 1 para continuar con su cuidado

Si piensa que terminaremos la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Antes de comenzar su apelacion, informese sobre lo que debe hacer y cudles son los plazos.

* Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y cumplir los plazos
que corresponden a lo que usted debe hacer. También hay plazos que nuestro plan debe
respetar. (Si usted piensa que no estamos cumpliendo nuestros plazos, puede presentar una
queja. La Seccion J en la pagina 222 indica como presentar una queja.)

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a
viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). O llame al
Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio,

TTY: 1-800-750-0750).

Durante una Apelacién de Nivel 1, una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisara
su apelacion y decidira si cambiara la decisién que tomamos. En Ohio, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. Puede comunicarse con Livanta al: 1-888-524-9900.
También encontrara informacion sobre como apelar ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad en el Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare, que es el aviso que recibid
cuando le dijeron que dejariamos de cubrir su cuidado.

¢ Qué es una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud que reciben pagos del gobierno
federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. El gobierno federal les paga para que
verifiquen la calidad del cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare y ayuden a mejorarla.

Resumen: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para solicitar al plan que contintie con
su cuidado

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado al 1-888-524-9900
y solicite una “apelacion de tramitacion rapida”.

Llame antes de dejar la agencia o el centro que le esta proporcionando su cuidado y antes de su
fecha de alta programada.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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¢Qué debe solicitar?

Soliciteles una “apelacion de tramitacion rapida”. Es una revisidn independiente para saber si es
médicamente apropiado que terminemos la cobertura de sus servicios.

¢ Cual es su plazo para comunicarse con esta organizacion?

* Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a mas tardar al
mediodia del dia siguiente a que usted recibid el aviso por escrito que indica la fecha en que
interrumpiremos la cobertura de su cuidado.

* Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
con respecto a su apelacion, puede presentar su apelacion directamente ante nosotros. Para
obtener informacién detallada sobre esta otra manera de presentar su apelacion, consulte la
Seccion H4 en la pagina 219.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de Denegacion de la Cobertura de
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236
(TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana) o 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. O consulte una
copia en Internet en cms.gov/medicare/medicare-general-information/bni

¢ Qué sucede durante la revision de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

* Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran a usted
0 a su representante por qué creen que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que usted prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

» Cuando solicite una apelacion, el plan debera escribirles una carta a usted y a la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad para explicar por qué deberian terminar sus servicios.

* Los revisores también examinaran sus registros médicos, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que les proporciond nuestro plan.

* En un plazo no mayor de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision. Usted recibira una carta que le explicara
la decision.

El término legal para la carta que explica por qué sus servicios deberian terminar es “Explicacion
Detallada de Denegacion de la Cobertura”.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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¢ Qué sucede si los revisores Aceptan su apelacion?

* Si los revisores Aceptan su apelacién, debemos seguir prestandole sus servicios cubiertos
durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

¢Qué sucede si los revisores Deniegan su apelacion?

* Si los revisores Deniegan su apelacién, su cobertura terminara en la fecha que le indicamos.
Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de este cuidado.

* Si usted decide seguir recibiendo el cuidado de asistencia médica a domicilio, el cuidado en un
centro de enfermeria especializada o los servicios en un Centro para Rehabilitaciéon Integral de

Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura, tendra que
pagar el costo total de este cuidado.

Seccion H3 Apelacion de Nivel 2 para continuar con su cuidado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deneg0 la apelacion y usted decide seguir
recibiendo el cuidado después de que haya terminado su cobertura para el cuidado, usted puede
presentar una Apelacion de Nivel 2.

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad examinara
otra vez la decisidon que tomoé en el Nivel 1. Si esta de acuerdo con la decision de Nivel 1, es
posible que usted tenga que pagar el costo total de su cuidado de asistencia médica a domicilio,
su cuidado en un centro de enfermeria especializada o sus servicios en un Centro para
Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que indicamos
que su cobertura terminaria.

En Ohio, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. Puede comunicarse
con Livanta al: 1-888-524-9900. Solicite la revision de Nivel 2 en un plazo no mayor de 60 dias
calendario después del dia en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad Deneg6 su
Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solamente si siguio recibiendo cuidado después
de la fecha en que termind su cobertura del cuidado.

* Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad examinaran otra vez
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

* La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad tomara una decision en un plazo no mayor
de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision Acepta su apelacion?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que usted recibié desde la fecha

en que indicamos que su cobertura terminaria. Debemos seguir proporcionando cobertura del
cuidado durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.
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Resumen: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2 para solicitar que el plan cubra su
cuidado durante mas tiempo

Llame a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado al 1-888-524-9900
y solicite otra revision.

Llame antes de dejar la agencia o el centro que le esta proporcionando su cuidado y antes de su
fecha de alta programada.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision Deniega su apelacion?

* Significa que esta de acuerdo con la decision que tomd en la Apelacion de Nivel 1y no
la cambiara.

* La carta que usted reciba le indicara qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le proporcionara informacién detallada sobre cémo pasar al proximo nivel de
apelacioén, que esta a cargo de un juez.

Seccion H4 Qué sucede si se le pasa el plazo para presentar su Apelacion de Nivel 1

Si se le pasan los plazos de apelacion, hay otra manera de presentar Apelaciones de Nivel 1y de
Nivel 2, llamadas Apelaciones Alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son
diferentes.

Apelacion Alternativa de Nivel 1 para continuar con su cuidado durante mas tiempo

Si se le pasa el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
puede presentar una apelacion ante nosotros y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su cuidado de asistencia médica a
domicilio, su cuidado en un centro de enfermeria especializada o el cuidado que usted esta
recibiendo en un Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF).
Verificamos si la decision respecto a la fecha en que deberian terminar sus servicios fue justa
y siguio todas las reglas.

» Usaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar para darle la respuesta a esta
revision. Le comunicaremos nuestra decision en un plazo no mayor de 72 horas después de que
solicite una “revision rapida”.

* Si Aceptamos su revisién rapida, significa que estamos de acuerdo con seguir cubriendo sus
servicios durante todo el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que usted recibié desde la
fecha en que indicamos que su cobertura terminaria.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
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los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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 Si Denegamos su revision rapida, significa que la interrupciéon de sus servicios era médicamente

apropiada. Nuestra cobertura termina a partir del dia en que indicamos que su cobertura
terminaria.

Si usted sigue recibiendo servicios después del dia en que dijimos que se interrumpirian, es
posible que tenga que pagar el costo total de los servicios. Para garantizar que estdbamos
siguiendo todas las reglas cuando Denegamos su apelacién rapida, enviaremos su apelaciéon a la
“Entidad de Revision Independiente”. Cuando esto ocurre, significa que su caso pasara
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelacion

Resumen: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1
Llame a nuestro numero de Servicio al Cliente y solicite una “revision rapida”.
Le comunicaremos nuestra decision en un plazo no mayor de 72 horas.

El término legal para “revision rapida” es “apelacion rapida”.

Apelacion Alternativa de Nivel 2 para continuar con su cuidado durante mas tiempo

Enviaremos la informacién de su Apelacion de Nivel 2 a la Entidad de Revisién Independiente (IRE)
en un plazo no mayor de 24 horas después de comunicarle nuestra decision de Nivel 1. Si usted
piensa que no estamos cumpliendo este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La
Seccion J en la pagina 222 indica como presentar una queja.

Durante la Apelacién de Nivel 2, la Entidad de Revisidén Independiente revisa la decision que
tomamos cuando Denegamos su “revision rapida”. Esta organizacién determina si debemos
modificar la decision que tomamos.

* La Entidad de Revision Independiente realiza una “revisién rapida” de su apelacién. Los
revisores generalmente le dan una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas.

* La Entidad de Revision Independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es una agencia del
gobierno.

* Los revisores de la Entidad de Revision Independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

* Si la Entidad de Revision Independiente Acepta su apelacion, debemos reembolsarle a usted
nuestra parte de los costos del cuidado. También debemos seguir cubriendo sus servicios
durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Si la Entidad de Revision Independiente Deniega su apelacion, significa que esta de acuerdo
con nosotros en que la interrupcion de la cobertura de servicios era médicamente apropiada.

La carta que usted reciba de la Entidad de Revision Independiente le indicara lo que usted puede
hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le proporcionara informacién detallada sobre
como pasar a una Apelacion de Nivel 3, que esta a cargo de un juez.

Resumen: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para solicitar que el plan continte con
su cuidado

Usted no tiene que hacer nada. El plan enviara automaticamente su apelacion a la Entidad de
Revision Independiente.

Seccion | Como llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

Seccion I1 Préximos pasos para servicios y articulos de Medicare

Si usted presentd una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion de Nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y se denegaron ambas apelaciones, usted podria tener derecho a niveles adicionales de
apelacion. La carta que usted reciba de la Entidad de Revision Independiente le indicara qué
puede hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo
(Administrative Law Judge, ALJ). La persona que toma la decisién en una apelacion de Nivel 3 es
un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador. Si usted desea que un Juez de
Derecho Administrativo o un abogado adjudicador revise su caso, el articulo o el servicio médico
que usted esta solicitando debe alcanzar un cierto valor monetario minimo. Si el valor monetario es
inferior al nivel minimo, usted no puede seguir apelando. Si el valor monetario es lo
suficientemente alto, puede pedir a un Juez de Derecho Administrativo o a un abogado
adjudicador que revise su apelacion.

Si usted no esta de acuerdo con la decision del Juez de Derecho Administrativo o del abogado
adjudicador, puede comunicarse con el Consejo de Apelaciones de Medicare. Después de eso,
podria tener derecho a solicitar a un tribunal federal que examine su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelacién, puede comunicarse con el
Ombudsman de MyCare Ohio. El numero de teléfono es el 1-800-282-1206 (Servicio de
Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Seccion 12 Proximos pasos para servicios y articulos de Medicaid

Si usted tuvo una Audiencia Estatal por servicios cubiertos por Medicaid y la decisién de su
Audiencia Estatal fue denegada (no fue a su favor), también tiene derecho a apelaciones
adicionales. El aviso de la decision de la Audiencia Estatal le explicara como solicitar una
Apelacion Administrativa mediante la presentacion de su solicitud ante la Oficina de Audiencias
Estatales. La Oficina de Audiencias Estatales debe recibir su solicitud en un plazo no mayor de

15 dias calendario desde la fecha en que se emitid la decisién de la audiencia. Si usted no esta de
acuerdo con la decision de la Apelacion Administrativa, tiene derecho a apelar ante el tribunal de
primera instancia del condado donde vive.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda con Audiencias Estatales o Apelaciones Administrativas,
puede comunicarse con la Oficina de Audiencias Estatales al 1-866-635-3748.

Seccion J Como presentar una queja

Seccion J1 Para qué tipos de problemas se deben usar las quejas

El proceso de queja se usa para ciertos tipos de problemas solamente, como problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera, la recepcion de una facturay el
servicio al cliente. Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se abordan a través
del proceso de queja.

Quejas sobre la calidad

» Usted no esta conforme con la calidad del cuidado, por ejemplo, el cuidado que recibio en el
hospital.

Quejas sobre la privacidad

* Piensa que alguien no respetod su derecho a la privacidad o compartié informacién sobre usted
que es confidencial.

Quejas sobre un mal servicio al cliente

* Un proveedor de cuidado de la salud o su personal fue descortés o irrespetuoso con usted.
* El personal de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio le traté mal.

» Usted piensa que le estan forzando a dejar el plan.

Quejas sobre accesibilidad

* Usted no puede acceder fisicamente a los servicios para el cuidado de la salud y a las instalaciones
del consultorio de un médico o un proveedor.
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* Su proveedor no le presta un servicio razonable que usted necesita, como un intérprete de
lenguaje de sefias americano.

Quejas sobre los tiempos de espera
* Usted tiene problemas para hacer una cita o esta esperando demasiado para obtenerla.

* Los médicos, los farmacéuticos u otros profesionales de salud, o los representantes de Servicio
al Cliente u otro personal del plan le han hecho esperar demasiado para atenderle.

Quejas sobre la limpieza

*» Usted piensa que la clinica, el hospital o el consultorio médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso en otros idiomas

* Su médico o proveedor no le ofrece un intérprete durante su cita.

Quejas sobre la recepcion de una factura

* Su médico o su proveedor le enviaron una factura.

Quejas sobre comunicaciones de nuestra parte

* Usted cree que no le hemos enviado un aviso o una carta que deberia haber recibido.

* Piensa que la informacion por escrito que le enviamos es demasiado dificil de comprender.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras medidas relacionadas con decisiones de cobertura o

apelaciones

* Usted cree que no estamos cumpliendo nuestros plazos para tomar una decision de cobertura
0 para responder su apelacion.

» Usted cree que, después de recibir una decisidon de cobertura o de apelacion a su favor, no
estamos cumpliendo los plazos para aprobar o prestarle el servicio, o para pagarle al proveedor
ciertos servicios médicos para que pueda reembolsarle su dinero.

 Usted cree que no enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente a tiempo.

Resumen: Como presentar una queja

Usted puede presentar una queja interna ante nuestro plan o una queja externa ante una
organizacion que no tiene relacién con nuestro plan.

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente o envienos una carta.

Hay diferentes organizaciones que se ocupan de las quejas externas. Para obtener mas
informacidén, consulte la Seccion J3 en la pagina 225.

Si necesita ayuda para presentar una queja interna o externa, puede llamar al Ombudsman de
MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).
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El término legal para “queja” es “queja formal”.
El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

¢Hay diferentes tipos de quejas?

Si. Usted puede presentar una queja interna o una queja externa. Una queja interna se presenta
ante nuestro plan y este la revisa. Una queja externa se presenta ante una organizacion que no
estd afiliada a nuestro plan y esta la revisa. Si necesita ayuda para presentar una queja interna o
externa, puede llamar al Ombudsman de MyCare Ohio al 1-800-282-1206 (Servicio de
Retransmision de Ohio, TTY: 1-800-750-0750).

Seccion J2 Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana). Las quejas relacionadas con la Parte D se deben presentar en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de que usted tuvo el problema por el que desea quejarse.
Todas las demas quejas se pueden presentar en cualquier momento después de que usted tuvo el
problema por el que desea quejarse.

* Si debe hacer algo mas, Servicio al Cliente se lo indicara.

* Usted también puede escribir su queja y enviarnosla. Si envia su queja por escrito, se la
responderemos por escrito. También puede usar el formulario de la pagina 227 para presentar
la queja.

* Si su queja se debe a que nos tomamos 14 dias adicionales para responder a su solicitud de
determinacion de cobertura o apelacion, o porque decidimos que usted no necesitaba una
decision de cobertura rapida o una apelacién rapida, puede presentar una queja rapida. Le
responderemos en un plazo no mayor de 24 horas después de recibir su queja. Si no aceptamos
de manera total o parcial su queja formal, nuestra decision por escrito explicara por qué no la
aceptamos y le informara las opciones que usted pueda tener. La direccion y los numeros de fax
para presentar quejas se encuentran en el Capitulo 2 en “Cémo comunicarse con nosotros para
presentar una queja sobre su cuidado médico o sus medicamentos con receta de la Parte D”.

El término legal para “queja rapida” es “queja formal rapida”.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es posible
que le podamos dar una respuesta en el mismo momento de su llamada. Si su condicién de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Respondemos las quejas sobre el acceso al cuidado en un plazo no mayor de 2 dias habiles.
Respondemos todas las demas quejas en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es por su bien, o si usted nos pide mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (un total de 44 dias calendario) para
responder a su queja. Le explicaremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

* Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida”
o de una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una “queja rapida” y
responderemos a su queja en un plazo no mayor de 24 horas.

* Si presenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una decision de
cobertura o apelacion, automaticamente le concederemos una “queja rapida” y responderemos
a su queja en un plazo no mayor de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo de manera total o parcial con su queja, se lo informaremos y le
daremos nuestras razones. Le responderemos, independientemente de que estemos de acuerdo
con la queja o no.

Seccioén J3 Quejas externas

Puede presentar su queja ante Medicare

Puede enviar su queja a Medicare. El Formulario de Queja de Medicare esta disponible en:
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma sus quejas con seriedad y usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad
del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan no estéa tratando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede presentar su queja ante Medicaid

Puede llamar a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680 o al TTY 711. La llamada es
gratuita. También puede enviar su queja por correo electrénico a bmhc@medicaid.ohio.gov.

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Humanos si piensa que le han tratado injustamente. Por ejemplo, puede presentar una
queja sobre el acceso para personas con discapacidades o la asistencia en otros idiomas. El
numero de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es el 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Ademas, puede comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles local:

Office of Civil Rights

United States Department of Health and Human Services
233 N. Michigan Ave., Suite 240

Chicago, lllinois 60601

También podria tener derechos conforme a la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades.
Puede comunicarse con Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana),

o con la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 711) para recibir ayuda.

Puede presentar una queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Si su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones:

* Si lo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad del cuidado directamente ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (sin presentar la queja ante nosotros).

* O puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
Si presenta una queja ante esta organizacién, colaboraremos con la organizacion para resolver
su queja.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en el

cuidado de la salud en ejercicio que reciben pagos del gobierno federal para verificar y mejorar el

cuidado que reciben los pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la

Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad, consulte el Capitulo 2.

En Ohio, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta. El numero de
teléfono de Livanta es el 1-888-524-9900.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Formulario de queja formal y apelacion

Nombre del miembro: N.© de ID:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Numeros de teléfono:

Si usted desea presentar una queja formal sobre un servicio que recibid o apelar una decision
que se tomo sobre su cobertura, llene este formulario. Describa su problema en detalle. Incluya
los nombres, las fechas y los lugares de los servicios. Si es necesario, use el lado de atras.
Firme y feche este formulario. Luego envielo a la direccidn que se indica a continuacion.

Le avisaremos que recibimos este formulario y lo que puede esperar después. También puede
encontrar mas informacién en su Guia para Miembros.

Firma: Fecha:

Quejas Formales de la Parte C y D, y Apelaciones de la Parte C:
UnitedHealthcare Community Plan

Attn: Complaint and Appeals Department

P.O. Box 6103, MS CA124-0187

Cypress, CA 90630-0023

Fax para proceso rapido: 1-866-373-1081
Fax para proceso estandar: 801-994-1082

Apelaciones de la Parte D:
UnitedHealthcare Community Plan
Attn: Part D Standard Appeals
P.O. Box 6103, MS CA124-0197

Cypress, CA 90630-0023 “ United BAVC .

areOhio
Fax para presentar Apelaciones de 'J Health_care Connectizg Medicare + Medicaid
la Parte D: 877-960-8235 Community Plan




Community Plan

United . :
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UnitedHealthcare Connected” for MyCare Ohio es un plan de salud que tiene un contrato tanto con Medicare
como con Ohio Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas a sus miembros.

Usted puede obtener esta informacion sin costo en otros idiomas. Llame al 1-877-542-9236, TTY 711. La llamada
es gratuita.

You can get this information for free in other languages. Call 1-877-542-9236, TTY 711. The call is free.
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Capitulo 10
Como cambiar o terminar su membresia en nuestro Plan MyCare Ohio
Introduccion
Este capitulo explica las maneras en que usted puede cambiar o terminar su membresia en
nuestro plan. Para cambiar su membresia en nuestro plan, puede elegir recibir sus servicios de
Medicare por separado (permanecera en nuestro plan para sus servicios de Medicaid). Puede
terminar su membresia en nuestro plan al elegir un plan MyCare Ohio diferente. Si deja nuestro
plan, seguira estando inscrito en los programas Medicare y Ohio Medicaid siempre y cuando
cumpla los requisitos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo de la Guia para Miembros.
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Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion A MyCare Ohio

Usted puede pedir cambiar o terminar su membresia en UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio en cualquier momento del afno si se inscribe en otro Plan Medicare Advantage o en
otro Plan Medicare-Medicaid, o si se pasa a Medicare Original.

Si usted cambia su membresia en nuestro plan al elegir recibir los servicios de Medicare por separado:

* Seqguira recibiendo los servicios de Medicare a través de nuestro plan hasta el ultimo dia del mes
en que hizo la solicitud.

* Su nueva cobertura de Medicare comenzara el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si
usted presenta la solicitud para no recibir Medicare a través de nuestro plan el 18 de enero, su
nueva cobertura de Medicare comenzara el 1 de febrero.

Si usted termina su membresia en nuestro plan al elegir un plan MyCare Ohio diferente:

* Si pide cambiarse a un plan MyCare Ohio diferente antes de los ultimos cinco dias del mes, su
membresia terminara el ultimo dia de ese mismo mes. Su nueva cobertura en el plan
MyCare Ohio diferente comenzara el primer dia del mes siguiente. Por ejemplo, si usted
presenta la solicitud el 18 de enero, su cobertura del nuevo plan comenzara el 1 de febrero.

* Si pide cambiarse a un plan MyCare Ohio diferente en uno de los ultimos cinco dias del mes, su
membresia terminara el ultimo dia del mes siguiente. Su nueva cobertura en el plan MyCare Ohio
diferente comenzara el primer dia del mes posterior a ese. Por ejemplo, si recibimos su solicitud
el 30 de enero, su cobertura del nuevo plan comenzara el 1 de marzo.

Para obtener mas informacién sobre cuando puede cambiar o terminar su membresia, puede llamar:

* A la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m.,

y los sabados, de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de Retransmision
de Ohio al 7-1-1.

* A Medicare 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.

NOTA: Si usted esta inscrito en un programa de administracién de medicamentos, es posible que
no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 para obtener informacién sobre los programas
de administracion de medicamentos.

Seccion B Como cambiar o terminar su membresia en nuestro plan

Si decide cambiar o terminar su membresia:

e | lame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m.
a8 p.m.,ylos sdbados, de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1; o

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (las personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben
llamar al 1-877-486-2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro
plan de salud o de medicamentos de Medicare. Para obtener mas informacion sobre cémo
recibir sus servicios de Medicare si deja nuestro plan, consulte la tabla de la pagina 232.

Consulte la Seccidn A anterior para obtener informacion sobre cuando entrara en vigencia su

solicitud para cambiar o terminar su membresia.

Seccion C Como inscribirse en un plan MyCare Ohio diferente

Si desea seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y de Medicaid juntos a través de un solo
plan, puede inscribirse en un plan MyCare Ohio diferente.

Para inscribirse en un plan MyCare Ohio diferente:

e | lame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7 a.m.

a8 p.m., y los sdbados, de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Su cobertura de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio terminara el ultimo dia del mes en
que recibamos su solicitud.

Seccion D Como recibir los servicios de Medicare y de Medicaid

Si usted no desea inscribirse en un plan MyCare Ohio diferente, volvera a recibir sus servicios de
Medicare y de Medicaid por separado. UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio le seguira
prestando sus servicios de Medicaid.

Seccion D1 Maneras de recibir sus servicios de Medicare

Usted tendra la opcidn de elegir como recibir sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para recibir sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
automaticamente dejara de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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1. Puede cambiarse a: Debe hacer lo siguiente:

Un plan de salud de
Medicare, como un plan
Medicare Advantage, que
incluiria cobertura de
medicamentos con receta
de Medicare

e Llame a Medicare 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 necesita ayuda o mas informacién:

* Llame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680,
de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sdbados, de 8 a.m.
a5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Cuando comience la cobertura de su nuevo plan, usted
automaticamente dejara de recibir los servicios de Medicare
a través de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio.

. Puede cambiarse a:

Medicare Original con un
plan aparte de
medicamentos con receta
de Medicare

Debe hacer lo siguiente:

e Llame a Medicare 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. En ese momento,
puede elegir un plan de la Parte D.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e L lame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680,
de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados, de 8 a.m.
a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Cuando comience la cobertura de su plan de medicamentos
con receta y de Medicare Original, usted automaticamente
dejara de recibir los servicios de Medicare a través de
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
llame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de

8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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3. Puede cambiarse a:

Medicare Original sin un
plan aparte de
medicamentos con receta
de Medicare

NOTA: Si se cambia a
Medicare Original, pero no se
inscribe en un plan aparte de
medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede
inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que
usted informe a Medicare que
no desea inscribirse.

Solamente deberia dejar la
cobertura de medicamentos con
receta si tiene una cobertura de
medicamentos de otra fuente,
como de un empleador o de un
sindicato. Si tiene preguntas
sobre si necesita 0 no cobertura
de medicamentos, llame a su
Programa de Informacién sobre
el Seguro de Salud para Adultos
de Edad Avanzada de Ohio
(OSHIIP) al 1-800-686-1578.

Debe hacer lo siguiente:

e Llame a Medicare 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 necesita ayuda o mas informacion:

* | lame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680,
de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m., y los sabados, de 8 a.m.
a5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de
Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Cuando comience su cobertura de Medicare Original, usted
automaticamente dejara de recibir los servicios de Medicare
a través de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio.

Seccion D2

Como recibir sus servicios de Medicaid

Usted debe recibir sus beneficios de Medicaid a través de un plan MyCare Ohio. Por lo tanto,
aunque no desee recibir sus beneficios de Medicare a través de un plan MyCare Ohio, debe seguir
recibiendo sus beneficios de Medicaid mediante UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio u
otro plan de cuidado administrado MyCare Ohio.

Si no se inscribe en un plan MyCare Ohio diferente, seguira en nuestro plan para recibir sus

servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los apoyos y servicios a largo plazo, y cuidado de

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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la salud del comportamiento.

Una vez que usted deje de recibir los servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibira una
nueva tarjeta de ID de miembro y una nueva Guia para Miembros para sus servicios de Medicaid.

Si desea cambiarse a un plan MyCare Ohio diferente para recibir sus beneficios de Medicaid,
llame a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7:00 a.m.

a 8:00 p.m., y los sabados, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio
de Retransmisién de Ohio al 711.

Seccion E Siga recibiendo sus articulos y servicios médicos, y sus
medicamentos a través de nuestro plan hasta que termine su
membresia

Si cambia o termina su inscripcion en UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio, su nueva
cobertura tardara un tiempo en comenzar. Durante este tiempo, usted seguira recibiendo sus
servicios de Medicare y de Medicaid a través de nuestro plan.

* Use los proveedores de nuestra red para recibir cuidado médico.

* Use las farmacias de nuestra red, incluidos nuestros servicios de farmacia de pedidos por
correo, para surtir sus recetas.

* Si es hospitalizado el dia en que cambia o termina su membresia, su estadia en el hospital
estara cubierta por nuestro plan hasta que le den de alta. Esto ocurrira, aunque su nueva
cobertura de salud comience antes de que le den de alta.

Seccion F Otras situaciones en las que termina su membresia

Medicare y Medicaid deben terminar su membresia en el plan en los siguientes casos:

* Si hay una interrupcion en su cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Los servicios de
Medicare terminaran el ultimo dia del mes en que termine su cobertura de la Parte A o la Parte B
de Medicare.

* Si ya no califica para Medicaid o ya no cumple los requisitos de participacion de MyCare Ohio.
Nuestro plan es para las personas que califican tanto para Medicare como para Medicaid.
* Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

¢ Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses o si establece su
residencia principal fuera de Ohio.

- Si se muda o sale de viaje por mucho tiempo, debe llamar a Servicio al Cliente para saber si el
lugar al que se mudara o al que viajara esta dentro del area de servicio de nuestro plan.

* Siva a la carcel o a prision por un delito penal.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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* Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tiene para medicamentos con receta.
* Si no es ciudadano estadounidense ni residente legal en los Estados Unidos.

* Debe ser ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos para ser miembro
de nuestro plan.

* Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no cumple los
requisitos para seguir siendo miembro por esta razén.

* Debemos cancelar su inscripcién si usted no cumple este requisito.

Podemos pedir a Medicare y a Medicaid que terminen su inscripcion en nuestro plan por los siguientes
motivos:

* Si, al inscribirse, usted proporciona intencionalmente informacioén incorrecta que afecta sus
requisitos de participacion.

* Si se comporta constantemente de una manera conflictiva y nos dificulta proporcionarles
cuidado médico a usted y a otros miembros.

* Si permite que otra persona use su Tarjeta de ID de Miembro para recibir cuidado médico.

- Si su membresia termina por este motivo, es posible que Medicare o Medicaid hagan que el
Inspector General investigue su caso. También es posible que se inicien acciones civiles
O penales.

Seccion G Reglas que impiden pedirle que deje nuestro plan por
cualquier motivo relacionado con su salud

Si usted piensa que se le ha pedido que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

También debe llamar a la Linea Directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de 7a.m.a 8 p.m.,y los sabados, de 8 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio
de Retransmision de Ohio al 7-1-1.

Seccion H Su derecho a presentar una queja si solicitamos a Medicare
y a Medicaid que terminen su membresia en nuestro plan

Si solicitamos a Medicare y a Medicaid que terminen su membresia en nuestro plan, debemos
comunicarle nuestros motivos por escrito. También debemos explicarle como puede presentar
una queja o una queja formal sobre nuestra solicitud de terminar su membresia. Ademas, puede
consultar el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una queja.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Seccion | Como obtener mas informacion sobre la terminacion de su
membresia en el plan

Si tiene preguntas o quisiera obtener mas informacion sobre cuando Medicare y Medicaid pueden
terminar su membresia, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-542-9236 (TTY 711), de 8 a.m.

a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana).

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
Para obtener mas informacioén, visite es.UHCCommunityPlan.com.
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Capitulo 11

Definiciones de palabras importantes
Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave que se usan en toda la Guia para Miembros, con sus
definiciones. Los términos aparecen en orden alfabético. Si usted no puede encontrar un término
que esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicidon, comuniquese
con Servicio al Cliente.

Actividades de la vida diaria (Seccion A del Capitulo 2): las cosas que las personas hacen en un
dia normal, como comer, ir al bafo, vestirse, banarse o cepillarse los dientes.

Administrador del cuidado de la salud (Seccion C del Capitulo 1): la persona principal que
colabora con usted, con UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio y con sus proveedores de
cuidado para asegurarse de que usted reciba el cuidado que necesite.

Apelacion (Seccion | del Capitulo 1): manera formal en la que usted cuestiona nuestra decision si
cree que cometimos un error. Puede pedirnos que cambiemos o revirtamos nuestra decision
mediante la presentacion de una apelacion. Por ejemplo, puede solicitar una apelacion si no
pagamos un medicamento, un articulo o un servicio que usted piensa que deberia poder recibir. El
Capitulo 9 explica las apelaciones, incluso le indica como presentar una apelacion.

Apelacion de Nivel 1 (Seccion E3 del Capitulo 9): solicitud que presenta un miembro ante un
plan para revisar una Resolucién Adversa (también llamada Apelacion Interna).

Apelacion de Nivel 2 (Seccion E5 del Capitulo 9): apelacién enviada a una organizacion
independiente que no tiene relacion con el plan para que revise la decision del plan sobre una
Apelacion de Nivel 1 (la primera etapa en una Apelacion Externa por un servicio de Medicare).

Apoyos y servicios a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) (Seccion A del
Capitulo 2): servicios que ayudan a mejorar una condiciéon médica a largo plazo. La mayoria de
estos servicios le ayudan a seguir viviendo en su domicilio para no tener que ir a un asilo de
convalecencia o a un hospital.

Area de servicio (Seccién D del Capitulo 1): area especifica cubierta por un plan de salud
(algunos planes de salud aceptan miembros solamente si viven en un area determinada). En los
planes que limitan los médicos y hospitales que usted puede usar, generalmente también es el
area donde puede recibir servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan puede cancelar
su inscripcion si usted se muda fuera del area de servicio del plan.

Asignacion de Medicare: En Medicare Original, un médico o distribuidor “acepta la asignacion” si ha
convenido aceptar la cantidad aprobada por Medicare como pago total de los servicios cubiertos.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,

« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Asilo de convalecencia o centro de enfermeria (Introduccioén): lugar que proporciona cuidado
a las personas que no pueden recibir cuidado a domicilio, pero que no necesitan estar en el hospital.

Audiencia Estatal (Seccion E4 del Capitulo 9): Si su médico u otro proveedor pide un servicio de
Medicaid que no aprobaremos, 0 si ho seguiremos pagando un servicio de Medicaid que usted ya
recibe, puede solicitar una Audiencia Estatal. Si la Audiencia Estatal se decide a su favor,
debemos prestarle el servicio que solicito.

Auxiliar de asistencia médica a domicilio (Seccion D del Capitulo 4): persona que presta
servicios para los que no se necesita la especializacion de una enfermera o un terapeuta con
licencia, como la ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bafarse, ir al bafo, vestirse

o realizar los ejercicios que indique un proveedor). Los auxiliares de asistencia médica a domicilio
no tienen licencia para ejercer la enfermeria ni prestan servicios de terapia.

Cancelacion de la inscripcion (Seccion A del Capitulo 10): proceso para terminar su membresia
en nuestro plan. La cancelacién de la inscripcion puede ser voluntaria (por su decision propia)
o involuntaria (no por su decision propia, por ejemplo, si ya no cumple los requisitos de Medicaid).

Centro de cirugia ambulatoria (Seccion D del Capitulo 4): centro que presta servicios de cirugia
para pacientes ambulatorios, es decir, a pacientes que no necesitan cuidado hospitalario y que no
se espera que necesiten mas de 24 horas de cuidado en el centro.

Centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF) (Seccion D del Capitulo 4):
centro de enfermeria con personal y equipo para proporcionar cuidado de enfermeria
especializada y, en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializada y otros
servicios de salud relacionados.

Centro para rehabilitacion integral de pacientes ambulatorios (comprehensive outpatient
rehabilitation facility, CORF) (Seccion D del Capitulo 4): centro que principalmente presta
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, un accidente o una operacion mayor.
Presta una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacion ambiental de
su domicilio.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) (Seccion F del Capitulo 2): agencia federal a cargo de Medicare. El Capitulo 2 explica
como comunicarse con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Coordinador de Apoyos y Servicios a Largo Plazo y para Vivir de Forma Independiente
(Independent Living and Long-Term Services and Supports, IL-LTSS) (Seccion A del Capitulo 2):
persona que colabora con usted y con su equipo de cuidado de la salud para asegurarse de que
usted reciba los apoyos y servicios que necesite para vivir de forma independiente. (También
conocido como Coordinador de Apoyos a Largo Plazo [Long Term Supports, LTS].)

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Copago (Seccion A del Capitulo 5): Cantidad fija que usted paga cada vez que recibe un servicio
0 un suministro. Por ejemplo, podria pagar $1 o $4.50 por un medicamento con receta.
UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio solamente cobra copagos por medicamentos con
receta y algunos otros articulos que usted obtiene en la farmacia.

Costo compartido (Seccion A del Capitulo 6): lo que usted tiene que pagar cuando obtiene
medicamentos. El costo compartido incluye los copagos.

Costo compartido diario (Seccion F del Capitulo 6): tarifa que se puede aplicar cuando su
medico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted
debe pagar un copago. Un costo compartido diario es el copago dividido por el numero de dias en
un suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un
medicamento es de $30, y un suministro de un mes en su plan es de 30 dias, su “costo
compartido diario” es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por el suministro de cada dia
cuando surte su receta.

Cuidado de emergencia (Seccion H del Capitulo 3): servicios cubiertos necesarios para tratar
una emergencia médica, prestados por un proveedor capacitado para prestar servicios para
emergencias.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF) (Seccion D
del Capitulo 4): cuidado de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion que se prestan
diaria y continuamente en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de cuidado en un
centro de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (1V) que puede
administrar una enfermera titulada o un médico.

Cuidado requerido de urgencia (Seccion H del Capitulo 3): cuidado que recibe para una
enfermedad, lesion o condicidn repentina que no es una emergencia, pero que necesita cuidado
de inmediato. Usted puede recibir cuidado requerido de urgencia de proveedores fuera de la red
cuando no haya proveedores de la red a su disposicion o cuando usted no pueda visitarlos.

Cuidados paliativos (Seccion D del Capitulo 4): Programa de cuidado y apoyo para ayudar a las
personas que tienen un prondstico terminal a que vivan con comodidad. Prondstico terminal
significa que una persona tiene una enfermedad terminal con una esperanza de vida de seis
meses 0 menos. Un miembro que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir cuidados
paliativos. Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores atienden a la
persona en todos los aspectos, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales

y espirituales. UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio debe proporcionarle una lista de los
proveedores de cuidados paliativos en su area geografica.

Decision de cobertura (Seccion A del Capitulo 2): decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto
incluye las decisiones sobre los medicamentos y servicios cubiertos, o lo que pagaremos por sus
servicios de salud. El Capitulo 9 explica cdmo solicitarnos una decisién de cobertura.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Departamento de Medicaid de Ohio (Ohio Department of Medicaid, ODM) (Seccién A del
Capitulo 1): Departamento del estado de Ohio que administra el Programa de Medicaid, al que
generalmente nos referimos como “el estado” en esta guia.

Determinacion de la organizacion (Seccion A del Capitulo 2): decision que toma un plan, o uno
de sus proveedores, sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los
servicios cubiertos. En esta guia, las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones de
cobertura”. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una decisiéon de cobertura.

Emergencia (Seccion H del Capitulo 3): condicién médica que una persona prudente con
conocimientos promedio de salud y medicina considere que es tan grave que, si no recibe
atencion médica inmediata, podria tener como consecuencia la muerte, una disfuncion grave de
un érgano o una parte del cuerpo, o un dano en la funcién de una parte del cuerpo, o, con
respecto a una mujer embarazada, poner en grave peligro su salud fisica o mental, o la del feto.
Los sintomas médicos de una emergencia incluyen dolor grave, dificultad para respirar

o incontrolable sangrado. Los sintomas de salud mental de una emergencia o de una emergencia
que no es potencialmente mortal incluyen: amenaza de suicidio, homicidio o lesién autoinfligida,
mania o psicosis que necesita atencion médica inmediata.

Entidad de Revision Independiente (Independent Review Entity, IRE) (Seccion E3 del
Capitulo 9): organizacion independiente contratada por Medicare para revisar las Apelaciones
Externas (de Nivel 2) si nuestra decisidn no es completamente a favor de su Apelacion Interna.

Equipo de cuidado de la salud (Seccion C del Capitulo 1): equipo que puede incluir médicos,
enfermeras, asesores, otros profesionales de salud y otras personas que usted elija para que le
ayuden a recibir el cuidado que necesite. Su equipo de cuidado de la salud también le ayudara
a crear un plan de cuidado individualizado.

Equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME) (Seccion D del Capitulo 4):
Ciertos articulos que su médico le indica para que usted use en su domicilio. Ejemplos de estos
articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados, suministros para la
diabetes, camas de hospital que un proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipos de oxigeno y suministros,
nebulizadores y andadores.

Especialista (Seccion D del Capitulo 3): médico que proporciona cuidado de la salud para una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica.

Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores (Seccion C del Capitulo 6): parte del beneficio
de medicamentos de la Parte D cuando el plan paga todos los costos de sus medicamentos hasta
el final del ano. Usted comienza esta etapa cuando haya alcanzado el limite de $8,000 en sus
medicamentos con receta.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Etapa de Cobertura Inicial (Seccion C del Capitulo 6): etapa antes de que el total de sus gastos
de medicamentos de la Parte D alcance los $8,000, que incluye lo que pagé usted, lo que pago
nuestro plan por usted y el subsidio para personas de bajos ingresos. Usted comienza en esta
etapa cuando surte su primera receta del afo. Durante esta etapa, el plan paga una parte de los
costos de sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacion de salud (Seccion F del Capitulo 1): revision del historial médico, de salud mental
y de consumo de sustancias, y de las condiciones actuales de un paciente. Se usa para
determinar la salud del paciente y como podria cambiar en el futuro.

Excepcion (Seccion F2 del Capitulo 9): permiso para obtener la cobertura de un medicamento
que normalmente no esta cubierto por nuestro plan o para usar el medicamento sin ciertas reglas
y limitaciones.

Facturacion indebida o inapropiada (Seccion A del Capitulo 7): Situacidon en la que un proveedor
(como un médico o un hospital) le factura mas que el costo compartido del plan por los servicios.
Muestre su Tarjeta de ID de Miembro de UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio cada vez
que reciba servicios 0 medicamentos con receta. Si recibe alguna factura que no comprende, llame
a Servicio al Cliente. Dado que UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio paga el costo total de
sus servicios, usted no debe pagar ningun costo compartido. Los proveedores no deben facturarle
nada por estos servicios.

Farmacia de la red (Seccion J del Capitulo 1): farmacia que ha convenido surtir las recetas a los
miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han convenido trabajar con
nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura
solamente si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red (Seccion J del Capitulo 1): farmacia que no ha convenido trabajar con
nuestro plan para proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La
mayoria de los medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos
por nuestro plan, a menos que se cumplan ciertas condiciones.

Gastos de su bolsillo (Seccion A del Capitulo 5): requisito de costo compartido para los
miembros, que deben pagar una parte de los servicios o los medicamentos que obtienen.
Consulte la definicidn de “costo compartido” indicada anteriormente.

Guia para Miembros y Divulgacion de Informacion (Introduccion): este documento y algunos
otros: su solicitud de inscripcion y todo otro documento adjunto, clausula adicional u otros
documentos de cobertura opcional elegida, que explican su cobertura, nuestras
responsabilidades y sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Herramienta de beneficios en tiempo real (Seccion B del Capitulo 5): Portal o aplicacion
informatica en que los miembros pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna,
clinicamente adecuada y especifica del miembro sobre los medicamentos cubiertos y los
beneficios. Esto incluye los costos compartidos, los medicamentos alternativos que se pueden
usar para la misma condicién de salud que un medicamento determinado y las restricciones de
cobertura (preautorizacioén, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Informacion de salud personal (personal health information, PHI) (también llamada Informacién
de Salud Protegida) (Seccion K del Capitulo 1): informacion sobre usted y su salud, como su
nombre, direccidn, numero del Seguro Social, visitas médicas e historial médico. Para obtener mas
informacion sobre como UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio protege, usay divulga su
informacion de salud personal, asi como sus derechos con respecto a su informacién de salud
personal, consulte el Aviso de Practicas de Privacidad de UnitedHealthcare Connected® for

MyCare Ohio.

Inscripcion (Seccidon E del Capitulo 1): proceso para hacerse miembro de nuestro plan.

Limites de cantidad (Seccion C del Capitulo 5): limite en la cantidad de un medicamento que
usted puede obtener. Los limites pueden ser en la cantidad del medicamento que cubrimos por
cada medicamento con receta.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de Medicamentos) (Seccién J del Capitulo 1): lista de
los medicamentos con receta que estan cubiertos por UnitedHealthcare Connected® for

MyCare Ohio. Elegimos los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos.
La Lista de Medicamentos le indica si hay alguna regla que usted tenga que seguir para obtener
sus medicamentos. A veces, a la Lista de Medicamentos se le llama “formulario”.

Medicaid (o Asistencia Médica) (Seccion B del Capitulo 1): programa administrado por el
gobierno federal y el estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar
los costos médicos y de apoyos y servicios a largo plazo. Cubre servicios y medicamentos
adicionales que no cubre Medicare. Los programas de Medicaid cambian segun el estado, pero, si
usted califica tanto para Medicare como para Medicaid, la mayoria de los costos de cuidado de la
salud estan cubiertos. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion sobre cdmo comunicarse
con Medicaid.

Médicamente necesario (Seccion B del Capitulo 3): significa servicios para el cuidado de la
salud, suministros 0 medicamentos necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades
o lesiones que cumplen todos los siguientes criterios, tal y como han sido determinados por
nosotros o nuestra persona designada y a nuestro criterio exclusivo:

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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* Segun los estandares de la medicina generalmente aceptados. Son estandares que se basan en
evidencia cientifica confiable publicada en bibliografia médica revisada por colegas, que son
generalmente reconocidos por la comunidad médica pertinente y se basan principalmente en
ensayos clinicos controlados o, si estos no estan disponibles, en estudios observacionales de
mas de una institucion que sugieren una relacion causal entre el servicio o el tratamiento y los
resultados de salud.

Si no hay evidencia cientifica confiable disponible, es posible que se tomen en cuenta los
estandares basados en recomendaciones de la asociacion pertinente de especialistas médicos
o los estandares profesionales del cuidado de la salud. Nos reservamos el derecho a consultar la
opinidn de expertos para determinar si los servicios para el cuidado de la salud son
Médicamente Necesarios. Las recomendaciones de la asociacién pertinente de especialistas
meédicos, la eleccion de expertos y la determinacion de cuando hacer uso de dicha opinién de
expertos quedaran a nuestro criterio exclusivo.

* Son los mas apropiados, en cuanto a su tipo, frecuencia, alcance, sitio y duracion, y se consideran
eficaces para tratar su enfermedad o lesion.

* No son principalmente para su conveniencia o la de su médico u otro proveedor de cuidado de
la salud.

» Satisfacen, pero no exceden, su necesidad médica, son al menos tan beneficiosos como una
alternativa médicamente apropiada existente y disponible, y se prestan de la manera mas
eficiente en costo que sea seguray eficaz.

Medicamento de marca (Seccion D del Capitulo 6): medicamento con receta que elabora

y vende la compania que fabricé el medicamento por primera vez. Los medicamentos de marca
tienen los mismos ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras compafnhias farmacéuticas.

Medicamento genérico (Seccion D del Capitulo 6): medicamento con receta que esta aprobado

por el gobierno federal para ser usado en lugar de un medicamento de marca. Los medicamentos

genéricos tienen los mismos ingredientes que los medicamentos de marca. Generalmente cuestan
menos y surten exactamente el mismo efecto que los medicamentos de marca.

Medicamentos cubiertos (Seccion J del Capitulo 1): término que usamos para referirnos a todos
los medicamentos que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D de Medicare (Seccion B del Capitulo 5): medicamentos que
pueden estar cubiertos por la Parte D de Medicare. (Consulte la Lista de Medicamentos para ver
los medicamentos cubiertos.) El Congreso excluyd especificamente ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura como medicamentos de la Parte D, pero es posible que Medicaid
cubra algunos de estos medicamentos.

Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
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Medicamentos de la Parte D: consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.

Medicamentos Sin Receta (Over-the-Counter, OTC): Todo medicamento que una persona
puede comprar sin una receta de un profesional de cuidado de la salud.

Medicare (Seccion B del Capitulo 1): programa federal de seguro de salud para ciertas personas:
aquellas mayores de 65 afnos, aquellas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y aquellas
que tienen enfermedad renal en etapa terminal (generalmente, esto significa personas con
insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rindn). Los beneficiarios
de Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Medicare Original

o de un plan de cuidado administrado (consulte “Plan de salud”).

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de tarifa por servicio): Medicare Original es
ofrecido por el gobierno. En Medicare Original, los servicios de Medicare se cubren mediante el
pago de las cantidades establecidas por el Congreso a los médicos, hospitales y otros
proveedores de cuidado de la salud.

» Usted puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que
acepte Medicare. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la
Parte B (seguro médico).

* Medicare Original esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.
* Si usted no desea estar en nuestro plan, puede elegir Medicare Original.

* Los medicamentos cubiertos que necesitan la preautorizacion (PA) de nuestro plan se indican
en la Lista de Medicamentos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan) (Seccidn E del Capitulo 1):
beneficiario de Medicare y de Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, se ha inscrito
en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS) y por Medicaid.

Miembro de Medicare-Medicaid (Seccion C del Capitulo 1): persona que califica para la
cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. A los miembros de Medicare-Medicaid también
se les llama “beneficiarios con elegibilidad doble”.

Nivel de costo compartido (Seccion B del Capitulo 6): grupo de medicamentos que tienen el
mismo copago. Cada medicamento de la Lista de Medicamentos esta asignado a uno de
tres niveles de costo compartido. Por lo general, mientras mas alto sea el nivel de costo
compartido, mas debe pagar por el medicamento.

Ombudsman (Seccion H del Capitulo 2): persona u organizacion de su estado que le ayuda si
usted tiene problemas con nuestro plan. Los servicios del ombudsman son gratuitos.
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Organizacion para el mejoramiento de la calidad (quality improvement organization, QlO)
(Seccion E del Capitulo 2): grupo de médicos y otros expertos en cuidado de la salud que
ayudan a mejorar la calidad del cuidado para los beneficiarios de Medicare. El gobierno federal les
paga para que verifiquen y mejoren el cuidado que reciben los pacientes. Consulte el Capitulo 2
para obtener informacidn sobre cdmo comunicarse con la Organizacidn para el Mejoramiento de
la Calidad de su estado.

Paciente hospitalizado (Seccion D del Capitulo 4): término usado cuando usted ha sido
admitido oficialmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue
admitido oficialmente, aun se le podria considerar paciente ambulatorio en lugar de paciente
hospitalizado, aunque pase la noche en el hospital.

Parte A de Medicare (Seccion E del Capitulo 1): programa de Medicare que cubre la mayoria de
los servicios médicamente necesarios de cuidado hospitalario, de cuidado en un centro de
enfermeria especializada, de cuidado de asistencia médica a domicilio y de cuidados paliativos.

Parte A: consulte “Parte A de Medicare”.

Parte B de Medicare (Seccion E del Capitulo 1): 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 (Seccion E del Capitulo 1): programa de Medicare que permite a las
companias de seguros de salud privadas proporcionar beneficios de Medicare a través de un plan
de salud llamado Plan Medicare Advantage.

Parte C: consulte “Parte C de Medicare”.

Parte D de Medicare (Seccion E del Capitulo 1): programa de beneficios de medicamentos con
receta de Medicare. (Para abreviar, a este programa lo llamamos “Parte D”.) La Parte D cubre los
medicamentos con receta, las vacunas y algunos suministros para pacientes ambulatorios que no
estan cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare ni por Medicaid. UnitedHealthcare
Connected® for MyCare Ohio incluye la Parte D de Medicare.

Parte D: consulte “Parte D de Medicare”.

Plan de cuidado (Seccion C del Capitulo 1): plan que describe qué servicios de salud usted
recibira y la forma en que los recibira. (También conocido como Plan de Cuidado Personal.)

9 Si tiene preguntas o necesita hablar con su administrador del cuidado de la salud,
« |lame a UnitedHealthcare Connected® for MyCare Ohio al 1-877-542-9236 (TTY 711), de
8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes (correo de voz disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana). Si su necesidad es urgente, puede llamar a Nurse Hotline al
1-800-542-8630, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Estas llamadas son gratuitas.
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Plan de salud (Seccion F del Capitulo 1): organizacién integrada por médicos, hospitales,
farmacias, proveedores de servicios a largo plazo, asi como otros proveedores. También cuenta con
administradores de cuidado de la salud para ayudarle a administrar la totalidad de sus proveedores
y servicios. Todos colaboran para asegurarse de que usted reciba el cuidado que necesite.

Plan Medicare Advantage: Programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “Planes Medicare Advantage (MA)”, que ofrece planes a través de compafhias
privadas. Medicare paga a estas companias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Preautorizacion (prior authorization, PA) (Seccion B del Capitulo 3): aprobacion necesaria
antes de que usted pueda recibir ciertos servicios 0 medicamentos. Algunos servicios médicos de
la red solamente estan cubiertos si su médico u otro proveedor de la red obtienen la
preautorizaciéon de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan una preautorizacion se
indican en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos
solamente si usted obtiene nuestra preautorizacion. Los medicamentos cubiertos que necesitan
una preautorizacion se indican en la Lista de Medicamentos.

Producto biolégico: Medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales y vegetales, bacterias u hongos. Los productos bioldgicos son mas
complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que los productos
alternativos se llaman biosimilares. Por lo general, los productos biosimilares surten exactamente
el mismo efecto y son tan seguros como los productos bioldgicos originales.

Programa Ayuda Adicional (Seccion Introduccion del Capitulo 6): programa de Medicare que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los medicamentos con receta de
la Parte D de Medicare. También se le llama “Subsidio para Personas de Bajos Ingresos” (“LIS”).

Programa de Cuidado Todo Incluido para Personas Mayores (Program for All-inclusive Care
for the Elderly, PACE) (Seccion E del Capitulo 1): Programa que cubre los beneficios
combinados de Medicare y de Medicaid para las personas mayores de 55 anos que necesitan un
mayor nivel de cuidado para vivir en su domicilio.

Programa Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI)
(Seccion B del Capitulo 1): beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con
ingresos y recursos limitados, y que sean discapacitadas, ciegas o mayores de 65 anos. Los
beneficios del programa Seguridad de Ingreso Complementario no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Prétesis y Ortesis (Seccion D del Capitulo 4): Dispositivos médicos que le indica su médico

u otro proveedor de cuidado de la salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, abrazaderas
ortopédicas para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte interna o una funcién del cuerpo, incluso los suministros
para ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.
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Proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) (Seccién D del Capitulo 3): su
proveedor de cuidado primario es el médico u otro proveedor a quien usted consulta primero para
la mayoria de los problemas de salud. Este proveedor se asegura de que usted reciba el cuidado
que necesite para mantenerse saludable. Colaborara con su equipo de cuidado de la salud.
También es posible que hable con otros médicos y proveedores de cuidado de la salud sobre su
cuidado, y es posible que le refiera a ellos. Para obtener informacion sobre como recibir cuidado
de proveedores de cuidado primario, consulte el Capitulo 3.

Proveedor de la red (Seccion F del Capitulo 1): “proveedor” es el término general que usamos
para meédicos, enfermeras y otras personas que le proporcionan cuidado y servicios para el
cuidado de la salud. El término también incluye hospitales, agencias de asistencia médica a
domicilio, clinicas y otros lugares que le prestan servicios para el cuidado de la salud, equipos
medicos y apoyos Yy servicios a largo plazo. Tienen licencia o certificacién de Medicare y del
estado para prestar servicios para el cuidado de la salud. Los llamamos “proveedores de la red”
cuando han convenido trabajar con el plan de salud y aceptar nuestro pago sin cobrar una
cantidad adicional a nuestros miembros. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar los
proveedores de la red para recibir servicios cubiertos. A los proveedores de la red también se les
llama “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o Centro fuera de la red (Seccién D del Capitulo 3): proveedor o
centro que no es empleado de nuestro plan, no es propiedad de este, no esta operado por este ni
ha convenido trabajar con nosotros para prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. El Capitulo 3 explica los proveedores o centros fuera de la red.

Queja formal: Consulte “Queja o Queja formal”.

Queja o Queja Formal (Seccion A del Capitulo 2): declaracién verbal o escrita en la que usted
expresa un problema sobre su cuidado o sus servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud
sobre la calidad de su cuidado, los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red.

Servicio al Cliente (Seccion A del Capitulo 2): Departamento dentro de nuestro plan que se
ocupa de responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.
Consulte el Capitulo 2 para obtener informacidén sobre cdmo comunicarse con Servicio al Cliente.

Servicios cubiertos (Seccion A del Capitulo 2): término general que usamos para referirnos a
todos los servicios para el cuidado de la salud, apoyos y servicios a largo plazo, suministros,
medicamentos con receta y sin receta, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare (Seccion C del Capitulo 1): servicios cubiertos por la Parte A
y la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluso nuestro plan, deben
cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
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Servicios de rehabilitacion (Seccion D del Capitulo 4): tratamiento que usted recibe para
recuperarse de una enfermedad, un accidente o una operacion mayor, incluidas la fisioterapia, la
terapia del habla y del lenguaje, y la terapia ocupacional. Para obtener mas informacién sobre los
servicios de rehabilitacion, consulte el Capitulo 4.

Servicios en la Comunidad para Adultos (Community Based Adult Services, CBAS) (Seccion D
del Capitulo 4): programa de servicios en un centro para pacientes ambulatorios que proporciona
cuidado de enfermeria especializada, servicios sociales, terapias, cuidado personal, capacitacion
y apoyo para familiares o cuidadores, servicios de nutricion, transporte y otros servicios

a miembros que cumplen los requisitos y los criterios de participacion correspondientes.

Servicios para la salud del comportamiento (Seccion F del Capitulo 3): tratamientos de salud
mental y del consumo de sustancias.

Subrogacion (Seccion E del Capitulo 8): proceso de sustitucion de un acreedor por otro, que se
aplica si usted tiene el derecho legal a recibir un pago de una persona u organizacion porque un
tercero fue responsable de su lesion o enfermedad. Podemos ejercer este derecho de
subrogacion, con o sin su consentimiento, para recuperar del tercero responsable o de la
compania de seguros del tercero el costo de los servicios prestados o de los gastos en que
hayamos incurrido en relacién con su lesion o enfermedad.

Subsidio para personas de bajos ingresos (low-income subsidy, LIS): Consulte “Programa
Ayuda Adicional”

Terapia escalonada (Seccion C del Capitulo 5): regla de cobertura que le exige probar primero
otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que usted pide.
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Servicio al Cliente de UnitedHealthcare Connected® for
MyCare Ohio:
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Llame al 1-877-542-9236

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes.

(Correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.)

Servicio al Cliente también tiene servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a viernes.
(Correo de voz disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.)
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5900 Parkwood Place
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