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MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 1: Cémo comenzar como miembro

1 deenero de 2026 — 31 de diciembre de 2026

Su cobertura de salud y medicamentos con SFHP Care Plus (HMO D-SNP)

Introduccion al Manual del miembro

Este Manual del miembro, también conocido como la Evidencia de cobertura, le informa
sobre su cobertura bajo nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Explica los
servicios de atencion médica, los servicios de salud conductual (salud mental y
trastorno por uso de sustancias), la cobertura de medicamentos, y los servicios y
apoyos a largo plazo. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el Capitulo 12 de este Manual del miembro.

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

Esta combinacién de Evidencia de la coberturay Formulario de autorizacion de
divulgacion constituye solamente un resumen del plan de salud. Para conocer
los términos y condiciones exactos de la cobertura, se debe consultar el contrato
del plan de salud.

Cuando en este Manual del miembro se dice “nosotros”, “nos”, “nuestro” o “nuestro
plan”, significa SFHP Care Plus (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés, chino (tradicional),
espafiol, vietnamita, ruso y tagalo.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande,
braille y/o audio, llamando al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327
(TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de la semana de
octubre a marzo; cerrados los sabados y domingos de abril a septiembre. La llamada
es gratis.

También puede presentar una solicitud permanente para recibir materiales en otros
idiomas o en formatos alternativos:

e Otros documentos estan disponibles en inglés, chino (tradicional),
espafiol, vietnamita, ruso y tagalo.

e Los formatos alternativos disponibles son letra grande, braille, CD de
datos o audio.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 1
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¢ Puede hacer una solicitud permanente para recibir sus materiales en otro
idioma y/o formato alternativo en cualquier momento. Mantendremos su
preferencia por tiempo indefinido o hasta que vuelva a solicitar cambiarla.
Para recibir este documento en otro idioma que no sea inglés o en un
formato alternativo, comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

o0 Su solicitud permanente se guardara en nuestro sistema para todo
correo y comunicaciones futuras.

e Para cancelar o realizar un cambio en su solicitud permanente, llame a la
linea gratuita de Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327
(TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de la
semana de octubre a marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a
septiembre. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 2
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linguistica y Ayudas y servicios
auxiliares

B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 3
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B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 4
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B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 5
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B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 6
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B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 7
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Otros idiomas

Puede solicitar este Manual del miembro y otros materiales
del plan en otros idiomas sin costo alguno para usted.
SFHP Care Plus proporciona traducciones escritas de
traductores cualificados. Llame a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos
disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de la semana
de octubre a marzo; cerrados los sabados y domingos de
abril a septiembre. La llamada es gratis. Lea este Manual
del miembro para obtener mas informacion acerca de los
servicios de asistencia de idiomas de atenciéon médica,
como servicios de traduccion y de interpretacion.

Otros formatos

Puede obtener esta informacion de manera oportuna en
otros formatos, como braille, letra impresa en tamafo
grande de 20, formato de audio y formatos electronicos
accesibles (CD de datos), sin costo para usted. Llame a
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327
(TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los
siete dias de la semana de octubre a marzo; cerrados los
sabados y domingos de abril a septiembre. La llamada

es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 8
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Servicios de intérprete

SFHP Care Plus proporciona servicios de interpretacion,
incluyendo lenguaje de sefias, de un intérprete
cualificado, las 24 horas del dia, sin costo para usted. No
es necesario que un miembro de la familia o0 un amigo sea
el intérprete. Desaconsejamos el uso de menores como
intérpretes, a menos que se trate de una emergencia. Hay
disponibles servicios de intérprete, lingtisticos y culturales
sin ningun costo para usted. Hay ayuda disponible las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Para obtener
ayuda con el idioma o para obtener este manual en un
idioma diferente, llame a Servicio al Cliente de SFHP Care
Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos disponibles
de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de
octubre a marzo; cerrados los sabados y domingos de
abril a septiembre. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 9
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Descargos de responsabilidad

e SFHP Care Plus (HMO D-SNP) es una Organizacion Medicare Advantage con
contratos con Medicare y Medi-Cal. La inscripcion en SFHP Care Plus
depende de la renovacion del contrato.

o Los proveedores fuera de la red/no contratados no tienen la obligacion de tratar
a los miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame al
namero de Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o consulte su Evidencia de
cobertura para obtener mas informacion, incluido el costo compartido que aplica
a servicios fuera de la red.

e Beneficios complementarios especiales para enfermos cronicos (SSBCI): los
beneficios mencionados forman parte del programa especial complementario para
enfermos cronicos. No todos los miembros califican. Si su PCP le diagnostica
cualquiera de las siguientes afecciones crénicas que se enumeran a continuacién y
cumple con determinados criterios, puede ser elegible para beneficios adicionales:

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

o Trastornos autoinmunes

o Cancer

o Enfermedades cardiovasculares

o Insuficiencia cardiaca crénica

0 Otras afecciones elegibles no enumeradas

e Incluso sitiene una de las afecciones cronicas detalladas anteriormente, no
necesariamente recibira los beneficios porque la cobertura del articulo
depende de que tenga una de las afecciones elegibles que ponga en riesgo
su vida o limite significativamente su salud o funcidon general y tenga un alto
riesgo de hospitalizacion u otros resultados clinicos adversos; y requiere una
coordinacién de la atencién intensiva.

e Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

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

B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 11
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Capitulo 1: Comenzar como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre SFHP Care Plus, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y coordina todos sus servicios de Medicare y Medi-Cal,
y su membresia en él. También le informa qué esperar y qué otra informacién obtendra
de nosotros. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.

indice
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Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 12
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H4. Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare...........cccceeevvvveeeennne. 21
I. Este Manual del MIEMDI0 ........cooiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e anes 21
J. Otra informacion importante que obtiene de NOSOIOS .........ccvveeeeviiiiiiiiiieeeeee e 21
J1. Su tarjeta de ID de MIEMDIO...........uviiiiiiiiiiiiiiiieiie 21
J2. Directorio de proveedores Y farmacias ...............ueevuruiuiiiiiriiiuiiiiiiirr———. 23
J3. Lista de medicamentos CUDIEITOS ..........uuiiiiiiiiiiiiiiieeee e 24
J4. La Explicacion de DeNefiCIOS .......ccuviiiiiiiiiiee et 25
K. Mantener actualizado su registro de MembreSia .......c.cccceevciiiiiiieee e 25
K1. Privacidad de la informacién médica personal (PHI) ........ccccceeeeiiiiiiiiiiieicceeeeees 26

A. Bienvenido a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medi-Cal a personas que son elegibles
para ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y apoyos a largo plazo, proveedores de salud conductual y
otros proveedores. También contamos con administradores de atencion y equipos de
atencion para ayudarle a administrar sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan
en conjunto para brindarle la atencidn que necesita.

SFHP parte de la creencia de que toda persona que vive en San Francisco merece
acceso a atencion médica de calidad y a un costo accesible. Como un plan de atencién
médica comunitaria autorizado, SFHP fue disefiado por y para las personas a quienes
prestamos servicios, muchas de las cuales no podrian obtener atencién médica para
ellos ni para sus familias. SFHP lleva esta creencia a su mision de brindar a todos los
habitantes de San Francisco una atencion de excelencia, abarcando todas las
comunidades culturales y étnicamente diversas que hacen de San Francisco una
ciudad tan unica.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 13
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B. Informacién sobre Medicare y Medi-Cal

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

e personas de 65 afios o mas,

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

B2. Medi-Cal

Medi-Cal es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es administrado
por el estado y es pagado por el estado y el gobierno federal. Medi-Cal ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los Servicios y apoyos a largo
plazo (LTSS) y los costos meédicos. Cubre servicios adicionales y medicamentos no
cubiertos por Medicare.

Cada estado decide:

e |0 que cuenta como ingresos y recursos,
e quién es elegible,

e (ué servicios estan cubiertos, y

e el costo de los servicios.

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 14
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C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Medi-Cal de nuestro plan,
incluidos los medicamentos. Usted no paga mas por inscribirse en este plan de
salud.

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

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

Cuenta con un equipo de atencién que ayuda a organizar todo. Su equipo de
atencion puede incluirlo a usted, a su cuidador, médicos, enfermeros,
consejeros u otros profesionales de la salud.

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

Puede dirigir su propia atencién con la ayuda de su equipo de atencion y
administrador de atencion.

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

o Sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma para
asegurarse de que esta tomando los medicamentos correctos y
puedan reducir cualquier efecto secundario que pueda tener a causa
de los medicamentos.

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

B Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 15
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D. Viva dentro del area de servicio del plan

El area de servicio incluye el siguiente condado de California: condado de San
Francisco.

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

No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera del area de servicio.
Consulte el Capitulo 8 de este Manual del miembro para obtener mas informacion
sobre los efectos de mudarse fuera del area de servicio.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 16
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E. Qué lo hace elegible para ser miembro del plan
Es elegible para 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, incluso si estan fisicamente ubicadas en ella), y

e tenga 21 afios 0 mas en el momento de la inscripcion, y
e tenga tanto Medicare Part A como Medicare Part B, y

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

e sea actualmente elegible para Medi-Cal.

Si pierde la elegibilidad para Medi-Cal pero se espera que la recupere dentro de los
tres (3) meses, entonces aun es elegible para nuestro plan.

Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para obtener mas informacion.

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

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacion de riesgos
de salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de entrada en
vigencia de su inscripcion.

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

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

Le enviaremos mas informacién sobre esta HRA.

Si nuestro plan es nuevo para usted, puede seguir usando los médicos que usa
ahora durante un cierto periodo de tiempo, incluso si no estan en nuestra red. A esto le
llamamos continuidad de la atencién. Si no estan en nuestra red, puede mantener sus
proveedores y autorizaciones de servicio actuales en el momento de inscribirse hasta
por 12 meses si se cumplen todas las siguientes condiciones:

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 17



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 1: Cémo comenzar como miembro

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

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

o Determinamos una relacion existente revisando su informacion médica
disponible o la informacién que nos proporciona.

o Tenemos 30 dias para responder a su solicitud. Puede pedirnos que
tomemos una decision mas rapida y debemos responder en 15 dias.
Puede hacer esta solicitud llamando al Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos disponibles de
8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo;
cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es
gratis. Si corre el riesgo de sufrir dafios, debemos responder dentro de
3 dias.

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

Nota: Puede realizar esta solicitud para proveedores de equipo médico duradero
(DME) durante al menos 90 dias hasta que autorice un nuevo alquiler de DME y
hagamos que un proveedor de la red entregue el alquiler. Aunque no puede realizar
esta solicitud para proveedores de transporte u otros proveedores auxiliares, puede
realizar una solicitud para servicios de transporte u otros servicios auxiliares no
incluidos en nuestro plan.

Una vez finalizado el periodo de continuidad de la atencién, deberd usar médicos y
otros proveedores de la red de SFHP Care Plus, a menos que lleguemos a un acuerdo
con su meédico fuera de la red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre como recibir atencion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 18
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G. Su equipo de atencién y plan de atencién

G1. Equipo de atencidn

Un equipo de atencion puede ayudarle a seguir recibiendo la atencidon que necesita. Un
equipo de atencion puede incluir a su médico, un administrador de atencion u otra
persona de salud que usted elija.

Un administrador de atencién es una persona capacitada para ayudarlo a administrar la
atencion que necesita. Obtiene un administrador de atencién cuando se inscribe en
nuestro plan. Esta persona también lo deriva a otros recursos comunitarios que nuestro
plan puede no proporcionar y trabajara con su equipo de atencién para ayudar a
coordinar su atencién. LIdmenos a los nimeros que se encuentran en la parte inferior
de la pagina para obtener méas informacién sobre su administrador de atenciény su
equipo de atencion.

G2. Plan de atencidn

Su equipo de atencion trabaja con usted para elaborar un plan de atencion. Un plan de
atencion le dice a usted y a sus médicos qué servicios necesita y cOmo obtenerlos.
Incluye sus servicios médicos, de salud conductual y LTSS u otros.

Su plan de atencion incluye:

e Un plan de atencion escrito desarrollado solo para usted, basado en una
revision completa de sus necesidades sociales y de salud. Describe los
servicios que recibira para ayudarlo a alcanzar y mantener su mejor
bienestar fisico, mental y social posible.

e Sus objetivos de atencién médica, y
e un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencion se reune con usted después de su HRA. Le preguntan sobre los
servicios que necesita. También le informan sobre servicios que podria considerar
recibir. Su plan de atencién se crea en funcién de sus necesidades y objetivos. Su
equipo de atencion trabaja con usted para actualizar su plan de atencién al menos una
vez al afo.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 19
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H. Resumen de costos importantes

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (Seccion H1)

e Prima mensual de Medicare Part B (Seccion H2)

e Prima del Beneficio complementario opcional (Seccion H3)

e Monto del Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare
(Seccion H4)

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser menor.

H1. Primadel plan

Nuestro plan no tiene prima.

H2. Prima mensual de Medicare Part B
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la
Seccion E anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad
para Medi-Cal, asi como tener Medicare Part A y Medicare Part B. Para la mayoria de
los miembros de SFHP Care Plus, Medi-Cal paga su prima de Medicare Part A (si ho
califica para ella automaticamente) y la prima de la Part B.

Si Medi-Cal no paga sus primas de Medicare por usted, debe continuar pagando
sus primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye
su prima para Medicare Part B. También puede pagar una prima por Medicare Part A si
no es elegible para Medicare Part A sin prima. Ademas, comuniquese con Servicio
al Cliente de SFHP Care Plus o con su administrador de atencién e inférmeles
sobre este cambio.

H3. Prima del Beneficio complementario opcional

Este plan no tiene beneficios complementarios opcionales.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 20
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H4. Monto del pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, recibira una
factura de su plan por sus medicamentos (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura
mensual se basa en lo que debe por los medicamentos recetados que reciba, mas el
saldo del mes anterior, dividido entre la cantidad de meses restantes en el afio.

El Capitulo 2 brinda mas informacion sobre el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de
esta opcién de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o
apelacion.

l. Este Manual del miembro

Este Manual del miembro es 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, es posible que pueda apelar nuestra decision.
Para obtener informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del
miembro o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

También puede solicitar un Manual del miembro llamando a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus a los numeros que figuran al final de esta pagina. También puede
consultar el Manual del miembro que se encuentra en nuestro sitio web en la direccion
web que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

El contrato esta vigente para los meses en que esté inscrito en nuestro plan entre el 1
de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

J. Otra informacién importante que obtiene de nosotros

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

J1. Su tarjeta de ID de miembro

Bajo nuestro plan, tiene una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medi-Cal,
incluidos los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), ciertos servicios de salud

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 21



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 1: Cémo comenzar como miembro

conductual y recetas. Usted muestra esta tarjeta cuando recibe cualquier servicio o
receta. Aqui hay un ejemplo de tarjeta de ID de miembro:

(.. N [ N
HH In case of emergency, call 91
¥ SFHP Care Plus (1Mo D-sNP
: ( ) Customer Service: 1(833) 530-7327 (toll-free) or 741 (TTY)
Member Name: PAT LEE Dental Care: 1(888) 704-9838
Member ID: 71234567690 Vision Care: 1(855) 492-9028
Care Management Phone: 1(415) 615-4545 Behavioral Health; 1(855) 371-8117
Medical Group: North East Medical . Pharmacy Help Desk: 1(877) 391-9293
Services - DSNP Network PMFdEl(frlr(?gR( Website: sfhp.org/care-plus
PCP Name: Valerie D Mejia MD RxBIN: 015574 . : T
PCP Phone: 1(415) 539-2273 RxPCN: ASPROD Send claims to: SFHP Care Plus, Attn: Claims

PO Box 194247, San Francisco, CA 94119
RXGRP: SFPO1 Claim Inquiry: 1(415) 547-7818 ext. 7115

Copays: PCP/Specialist: $0 ER: $0 H8051001 € Provider Services: 1(415) 547-7818 ext. 7084 |
. J

Si su tarjeta de ID de miembro se rompe, se pierde o se la roban, llame a Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus al nUmero que se encuentra en la parte inferior de la pagina
de inmediato. Le enviaremos una nueva tarjeta.

Siempre que sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blancay
azul de Medicare o su tarjeta de Medi-Cal para obtener la mayoria de los servicios.
Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si
muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de ID de miembro, el proveedor
puede facturar a Medicare en lugar de a nuestro plan y usted puede recibir una factura.
Es posible que le pidan que muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio o participa en estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare (también llamados ensayos clinicos). Consulte el Capitulo 7
de este Manual del miembro para averiguar qué hacer si recibe una factura de un
proveedor.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o Tarjeta de identificacién de beneficios
(BIC) para acceder a los siguientes servicios:

e Servicios de Medi-Cal Dental

o0 Servicios de Medi-Cal Dental (a través del Programa Medi-Cal Dental)
gue cubre algunos servicios dentales.

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre los servicios
dentales, llame al Programa Medi-Cal Dental al 1(800) 322-6384
(TTY: 1(800) 735-2922 o0 711), de 8:00am a 5:00pm, de lunes a viernes.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 22
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También puede visitar el sitio web del Programa Medi-Cal Dental
en www.dental.dhcs.ca.gov.

e Servicios de salud conductual

0 Los servicios de salud mental no especializados (NSMHS) estan
cubiertos por SFHP Care Plus y los servicios de salud mental
especializados (SMHS) estan cubiertos por Mental Health San
Francisco.

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre los
servicios de salud conductual, llame a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus al nUmero que se encuentra al final de esta pagina.

e Servicios de apoyo en el hogar

o Sitiene preguntas o desea obtener mas informacidn sobre los servicios
gue lo ayudaran a vivir por su cuenta (servicios de atencion médica en el
hogar o servicios de asistente de cuidado personal), comuniquese con la
San Francisco County Human Services Agency de Servicios de apoyo en
el hogar (IHSS), al 1(415) 355-6700 (TTY 1(833) 342-5388).

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias lista los proveedores y farmacias de la red de
nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red
para obtener servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (electronico o impreso)
llamando a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los nUmeros que se encuentran en
la parte inferior de la pagina. Las solicitudes de Directorios de proveedores y farmacias
en papel se le enviaran por correo dentro de los tres dias habiles.

También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en la direccion web
gue se encuentra en la parte inferior de la pagina.

El Directorio de proveedores y farmacias le brinda una lista de todas las redes de salud,
PCP, especialistas, clinicas, hospitales y farmacias contratadas con SFHP Care Plus.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 23
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Definicion de proveedores de lared

e Nuestros proveedores de la red incluyen:

o0 medicos, enfermeros y otros profesionales de la salud que puede
utilizar como miembro de nuestro plan;

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

0 LTSS, servicios de salud conductual, agencias de salud en el hogar,
proveedores de equipo médico duradero (DME) y otros que brindan
bienes y servicios que usted obtiene a través de Medicare o Medi-Cal.

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

Definiciéon de farmacias de la red

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

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

Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los nUmeros que aparecen en la parte
inferior de la pagina para obtener mas informacion. Tanto el Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus como nuestro sitio web pueden brindarle la informacion mas
actualizada sobre los cambios en las farmacias y proveedores de nuestra red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos Lista de
medicamentos para abreviar. Le indica qué medicamentos cubre nuestro plan. Nuestro
plan, con la ayuda de meédicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de esta
lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de
Medicamentos de Medicare se incluirdn en su Lista de medicamentos a menos que
hayan sido eliminados y reemplazados como se describe en el Capitulo 5,

Seccion E “Cambios en la cobertura de sus medicamentos”. Medicare aprobo la
Lista de medicamentos de SFHP Care Plus.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 24
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La Lista de medicamentos también le indica si existen reglas o restricciones sobre
algun medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el
Capitulo 5 del Manual del miembro para obtener mas informacion.

Cada afio, le enviamos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos,
pero pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus o visite nuestro sitio web en la direccién que se encuentra al final de
la pagina.

J4. La Explicacion de beneficios

Cuando usa sus beneficios de medicamentos de Medicare Part D, le enviamos un
resumen para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos de Medicare Part D. Este resumen se llama Explicacion de
beneficios (EOB).

La EOB le indica la cantidad total que usted, u otras personas en su nombre, gastaron
en sus medicamentos de Medicare Part D y la cantidad total que pagamos por cada
uno de sus medicamentos de Medicare Part D durante el mes. Esta EOB no es una
factura. La EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Puede
hablar con su médico sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 de este
Manual del miembro brinda méas informacién sobre la EOB y como le ayuda a realizar
un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los niumeros que figuran en la parte inferior de
esta pagina.

K. Mantener actualizado su registro de membresia

Puede mantener actualizado su registro de membresia informandonos cuando cambie
su informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de que tenemos su informacion
correcta en nuestros registros. Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros
proveedores de la red de nuestro plan usan su registro de membresia para saber qué
servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de sus costos compartidos.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 25
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Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Inférmenos de inmediato sobre lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccién o niumero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su
empleador, el empleador de su cényuge o el empleador de su pareja de
hecho, o compensacion laboral;

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

e admision a un centro de enfermeria u hospital;
e atencion de un hospital o sala de emergencias;
e cambios en su cuidador (o cualquier persona responsable de usted); y

e Si participa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No es necesario que
nos informe sobre un estudio de investigacion clinica en el que tenga la
intencion de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

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

K1. Privacidad de lainformacién médica personal (PHI)

La informacion en su registro de membresia puede incluir informacion de salud
personal (PHI). Las leyes federales y estatales requieren que mantengamos la
privacidad de su PHI. Protegemos su PHI. Para obtener mas detalles sobre como
protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 26
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Capitulo 2: NiUmeros de teléfono y recursos importantes

Introduccidn

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencién
médica. También puede usar este capitulo para obtener informacioén sobre cémo
comunicarse con su administrador de atencion y otras personas para que aboguen en
su nombre. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.
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Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo, cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 27
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Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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A. Servicio al Cliente de SFHP Care Plus

LLAME 1(833) 530-7327. Esta llamada es gratis.

Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de
la semana de octubre a marzo; cerrados los sdbados y
domingos de abril a septiembre.

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

TTY 711. Esta llamada es gratis.

Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de
la semana de octubre a marzo; cerrados los sdbados y
domingos de abril a septiembre.

FAX 1(415) 547-7825

ESCRIBA SFHP Care Plus Customer Service, P.O. Box 194247,
San Francisco, CA 94119

CORREO memberservices@sfhp.org
ELECTRONICO

SITIO WEB sfhp.org/care-plus

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

o Llamenos sitiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre su
atencion médica.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 29
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0]

Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

e apelaciones sobre su atencion médica

0]

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revision de una
decision que tomamos respecto de la cobertura y de pedirnos que la
cambiemos si cree que cometimos un error o si no esta de acuerdo
con la decision.

Para obtener méas informacién sobre cémo presentar una apelacion,
consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro o comuniquese
con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

e (uejas sobre su atencion médica

0]

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor
(incluido un proveedor fuera de la red o de la red). Un proveedor de la
red es un proveedor que trabaja con nuestro plan. También puede
presentar una queja ante nosotros o ante la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad (QIO) sobre la calidad de la atencion que
recibié (consulte la Seccion F).

Puede llamarnos y explicar su queja al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Si su queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencion
médica, puede presentar una apelacion (consulte la seccidn anterior).

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

Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Programa
Medicare Medi-Cal Ombudsman llamando al 1-855-501-3077.

Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre
su atencién médica, consulte el Capitulo 9 de este Manual del
miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 30
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e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos

0 Una decisién de cobertura sobre sus medicamentos es una decisién
sobre:

— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
— la cantidad que pagamos por sus medicamentos.

0 Los medicamentos no cubiertos por Medicare, como algunos
medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden
estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/home) para obtener méas informacion.
También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx
al 800-977-2273.

o Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura de
sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

e apelaciones sobre sus medicamentos

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

o Para obtener mas informacion sobre como hacer una apelacion sobre
sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del
miembro.

e (uejas sobre sus medicamentos

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

0 Sisu queja es sobre una decision de cobertura sobre sus
medicamentos, puede presentar una apelacién. (Consulte el Capitulo 9
de este Manual del miembro).

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

o Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre
sus medicamentos, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 31
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e pago de atenciéon médica o medicamentos por los que ya pago

o0 Para obtener mas informacion sobre como pedirnos que le
devolvamos el dinero o que paguemos una factura que recibio,
consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

o Sinos pide que paguemos una factura y denegamos cualquier parte
de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9
de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 32
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B. Su administrador de atencion

LLAME

TTY

ESCRIBA

SITIO WEB

1(415) 615-4545. Esta llamada es gratis.
El horario de atencién es el siguiente:

e De lunes a viernes, de 8:30am a 5:00pm (hora del
Pacifico)

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

711. Esta llamada es gratis.
El horario de atencién es el siguiente:

e De lunes a viernes, de 8:30am a 5:00pm (hora del
Pacifico)

SFHP Care Plus Care Management, P.O. Box 194247,
San Francisco, CA 94119

sfhp.org/care-plus

Comuniquese con su administrador de atencion para obtener ayuda con:

e preguntas sobre su atencién médica

e preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual (salud
mental y para trastornos por consumo de sustancias)

e preguntas sobre beneficios dentales

e preguntas sobre el transporte a las citas médicas

e preguntas sobre los servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), incluidos
los servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los centros de

enfermeria (NF)

Es posible que pueda obtener estos servicios:

e servicios comunitarios para adultos (CBAS)

e atencion de enfermeria especializada

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 33
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fisioterapia

e terapia ocupacional

e terapia del habla

e servicios sociales médicos

e atencion médica en el hogar

e servicios de apoyo en el hogar (IHSS) a través de la agencia de servicios
sociales de su condado

e aveces, puede recibir ayuda con sus necesidades diarias de atenciéon
médica y de vida

e Apoyos comunitarios

e Multipurpose Senior Services Programs

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 34
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C. Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP) es un programa gubernamental con
asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda, informacion y respuestas
gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP se llama Health
Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). Los asesores del HICAP pueden
responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer para manejar su problema.
El HICAP tiene asesores capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos.

El HICAP es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna
compafiia de seguros o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para
brindar asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a personas con Medicare.

LLAME 1(800) 434-0222 o 1(415) 677-7520

De lunes a viernes, de 8:00am a 4:00pm.

TTY Puede llamar a HICAP San Francisco directamente al
1(800) 434-0222 o al 1(415) 677-7520 y solicitar adaptaciones
de TTY o apoyo de retransmision.

ESCRIBA HICAP San Francisco
601 Jackson Street, 2/F
San Francisco, CA 94133

SITIO WEB https://www.hicap.org

Pongase en contacto con el HICAP para obtener ayuda con:
e preguntas sobre Medicare

e Los asesores de HICAP pueden responder sus preguntas sobre cOmo
cambiar a un nuevo plan y ayudarle a:

o comprender sus derechos,
0 comprender sus opciones de plan,
0 responder preguntas sobre el cambio de plan,

0 presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico, y

o ayudar con problemas de facturacién o reclamos.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 35



http://www.sfhp.org/care-plus
https://www.hicap.org/

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

D. Linea telefonica de asesoramiento de enfermeria

La Linea telefénica de asesoramiento de enfermeria le brinda acceso a un enfermero
registrado (RN) para ayudarle con cualquier pregunta sobre sus inquietudes de salud.
Puede comunicarse con la Linea de asesoramiento de enfermeria si tiene preguntas
sobre su salud o atencion médica.

LLAME 1(877) 977-3397. Esta llamada es gratis.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

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

TTY 711. Esta llamada es gratis.

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 36
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E. Linea de crisis de salud conductual

Una linea de crisis de salud conductual es un servicio telefénico o en linea que brinda
apoyo inmediato a las personas que experimentan una crisis de salud mental o por
consumo de sustancias. Estas lineas suelen estar disponibles las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, y cuentan con profesionales capacitados que pueden ofrecer
asesoramiento en caso de crisis, evaluar la situacion y conectar a las personas con los
recursos adecuados, incluidos equipos méviles de crisis 0 servicios de emergencia
cuando sea necesario.

Si tiene una emergencia que pone en peligro su vida, marque 911.

Si esta experimentando una crisis de salud conductual, use la informacién de contacto
a continuacion:

LLAME Mental Health San Francisco
1(415) 781-0500. Esta llamada es gratis.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Contamos con servicios
de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratis.

Este nUmero es para personas que tienen problemas de audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

Comuniquese con la Linea de crisis de salud conductual para obtener ayuda con:

e preguntas sobre servicios de salud conductual y por abuso de sustancias

e apoyo inmediato en caso de crisis para emergencias de salud mental o
consumo de sustancias

e derivaciones a terapia ambulatoria, programas de desintoxicacion o
atencion psiquiatrica

e respuesta movil a crisis: pueden enviar profesionales capacitados a su
ubicacioén si es necesario

e orientacion para seres queridos preocupados por alguien en apuros

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 37
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F. Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacion llamada Livanta. Este es un grupo de médicos y
otros profesionales de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion
para las personas con Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No esta
conectada con nuestro plan.

LLAME 1(877) 588-1123

TTY 1(866) 868-2289

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

ESCRIBA BFCC-QIO Program
Commence Health LLC
PO Box 2687
Virginia Beach, VA 23450

SITIO WEB livantagio.cms.gov/en/states/California

Pongase en contacto con Livanta para obtener ayuda con:
e preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e presentar una queja sobre la atencion que recibio si:

o tiene un problema con la calidad de la atencién, como obtener el
medicamento incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios 0 un
diagnéstico erroneo,

0 cree que su estadia en el hospital esta terminando demasiado pronto,
o]

0O cree que sus servicios de atencion médica en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) estan terminando demasiado pronto.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 38
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G. Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centers for Medicare & Medicaid
Services, 0 CMS. Esta agencia tiene contratos con organizaciones Medicare
Advantage, incluido nuestro plan.

LLAME

TTY

CHAT EN
VIVO

ESCRIBA

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.

1-877-486-2048. Esta llamada es gratis.

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 39
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SITIO WEB www.medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes de salud y
medicamentos de Medicare en su area, incluyendo su costo
y los servicios que brindan.

e Encuentre médicos que participen en Medicare u otros
proveedores y proveedores de atencién médica.

e Averiglie qué cubre Medicare, incluyendo los servicios
preventivos (como examenes de deteccidn, vacunas o
vacunas, y visitas anuales de “bienestar”).

e Obtenga informacion y formularios de apelaciones de
Medicare.

¢ Obtenga informacion sobre la calidad de la atencion
proporcionada por planes, hogares de ancianos, hospitales,
médicos, agencias de salud en el hogar, centros de dialisis,
centros de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y hospitales de atencion a largo
plazo.

e Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma en
serio sus quejas y utilizara esta informaciéon para ayudar a
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 40
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H. Medi-Cal

Medi-Cal es el Programa Medicaid de California. Este es un programa de seguro de salud
publico que brinda los servicios de atencidon médica necesarios para personas de bajos
ingresos, incluyendo familias con nifios, personas mayores, personas con discapacidades,
nifos y jévenes en hogares de acogida y mujeres embarazadas. Medi-Cal esté financiado
por fondos del gobierno estatal y federal.

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

Usted esta inscrito en Medicare y en Medi-Cal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios
de Medi-Cal, llame al administrador de atencién de su plan. Si tiene preguntas sobre la
inscripcion en el plan Medi-Cal, llame a Health Care Options.

LLAME 1-800 -430 - 4263

De lunes a viernes, de 8:00am a 6:00pm.

TTY 1-800-430-7077

Este nUmero es para personas que tienen problemas de
audicion o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial
para llamar.

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

SITIO WEB https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/en

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus. 41
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|. Medi-Cal Managed Care and Mental Health Office of
the Ombudsman

La Office of the Ombudsman ayuda a resolver problemas desde una posicion neutral
para garantizar que nuestros miembros reciban todos los servicios cubiertos
médicamente necesarios. Escucharan, responderan sus preguntas, analizaran su
situacion, explicaran politicas y procedimientos, brindaran informacién, consejos y
opciones, y sugeriran referencias apropiadas. Su trabajo es ayudar a desarrollar
soluciones justas a los problemas de acceso a la atencion médica. No estan
relacionados con nuestro plan, ni con ninguna compariia de seguros o plan de salud.
Sus servicios son gratuitos.

LLAME 1-888 - 452 - 8609

De lunes a viernes, de 8:00am a 5:00pm.

TTY 1-800-430-7077

Este niUmero es para personas que tienen problemas de
audicion o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial
para llamar.

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

CORREO MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov

ELECTRO

NICO

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 42
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J. County Social Services

Si necesita ayuda con sus beneficios de Servicios de apoyo en el hogar (IHSS),
comuniquese con la agencia local de County Social Services. Los IHSS incluyen una
amplia gama de servicios para satisfacer sus necesidades individuales y ayudarlo a
vivir de manera segura en su hogar. Para recibir el beneficio de IHSS, debe cumplir con
los requisitos de elegibilidad del programa para calificar para IHSS. Debe ser elegible
para Medi-Cal y cumplir con ciertos criterios relacionados con la edad, la discapacidad
y el impedimento funcional. Los siguientes son algunos de los servicios que pueden
estar disponibles para usted:

e Tareas del hogar y asistencia con la limpieza, preparacion de comidas,
lavado de ropa, compras razonables y diligencias.

e Servicios de cuidado personal, como asistencia para alimentarse,
bafarse, cuidado del intestino y la vejiga, vestirse y otros servicios.

e Asistencia con el transporte para citas médicas y servicios relacionados
con la salud.

e Servicios de atencién paramédica.

Comuniquese con la agencia de County Social Services para solicitar Servicios de
apoyo en el hogar, que lo ayudaran a pagar los servicios que se le brindan para que
pueda permanecer seguro en su propio hogar. Los tipos de servicios pueden incluir
ayuda para la preparaciéon de comidas, el bafio, vestirse, el lavado de ropa, las
compras o el transporte.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus. 43
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Comuniquese con la agencia de County Social Services si tiene alguna pregunta sobre
su elegibilidad para Medi-Cal.

LLAME 1(415) 355-6700. Esta llamada es gratis.

De lunes a viernes, de 8:00am a 5:00pm.

ESCRIBA In-Home Supportive Services
1235 Mission Street
San Francisco, CA 94103

CORREO das@sfgov.org
ELECTRONICO

SITIO WEB sfhsa.org

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 44
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K. Agencia de Servicios de Salud Conductual del Condado

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

LLAME 1(888) 246-3333. Esta llamada es gratis.

TTY

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

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

1(888) 484-7200. Esta llamada es gratis.

Este nUmero es para personas que tienen problemas de audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

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

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

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

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

e Los servicios incluyen:

0]

0]

0]

Servicios especializados de salud mental para pacientes ambulatorios
Servicios de apoyo de medicamentos

Intervencion y estabilizacion en crisis

Tratamiento diurno intensivo

Rehabilitacion diurna

Servicios de tratamiento residencial de crisis o para adultos

Servicios de administracion de caso objetivo

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 45
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0 Servicios para pacientes ambulatorios por abuso de sustancias para
incluir Servicios intensivos para pacientes ambulatorios

0 Servicios de tratamiento
0 Servicios residenciales perinatales
0 Servicios/consejeria para dejar las drogas para pacientes ambulatorios

0 Servicios de tratamiento por narcéticos y naltrexona

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 46
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L. California Department of Managed Health Care

El California Department of Managed Health Care (DMHC) es responsable de regular
los planes de salud. El Centro de ayuda del DMHC puede ayudarle con apelaciones y
guejas sobre los servicios de Medi-Cal.

LLAME 1-888-466-2219

Los representantes del DMHC estan disponibles de 8:00am a
6:00pm, de lunes a viernes.

TDD 1-877-688-9891

Este nimero es para personas que tienen problemas de
audicion o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial
para llamar.

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

FAX 1-916-255-5241

SITIO WEB www.dmhc.ca.gov

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 47
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M. Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos

El sitio web de Medicare (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacion sobre coémo reducir los costos de sus medicamentos. Para las personas
con ingresos limitados, también hay otros programas para ayudar, como se describe a
continuacion.

M1. Extra Help de Medicare

Debido a que es elegible para Medi-Cal, califica y recibe “Extra Help” de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos. No necesita hacer nada para obtener
esta “Extra Help”.

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

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

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

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.medicare.gov

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

e Puede proporcionar documentos como:
o0 Una copia de su tarjeta de Medi-Cal con fechas de elegibilidad
o0 Un documento emitido por el estado que confirme el estado de Medicaid

o Una carta de adjudicacion de Social Security que muestre la elegibilidad
para el Subsidio por bajos ingresos (LIS)

o Una copia impresa o captura de pantalla del sistema de elegibilidad de
Medi-Cal

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 48
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e SFHP Care Plus verificara la evidencia proporcionada utilizando los
sistemas de los CMS y actualizara su costo compartido en consecuencia.

e Cuando obtengamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto de copago
correcto cuando obtenga su proxima receta. Si paga de mas su copago, le
reembolsaremos con cheque o con un crédito de copago futuro. Si la
farmacia no cobr6 su copago y usted les debe un monto, podemos hacer el
pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6 en su nombre, podemos
realizar el pago directamente al estado. Llame a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus a los nimeros que figuran en la parte inferior de esta pagina si
tiene preguntas.

M2. AIDS Drug Assistance Program (ADAP)

El ADAP ayuda a las personas elegibles para ADAP que viven con HIV/AIDS a tener
acceso a medicamentos contra el HIV que salvan vidas. Los medicamentos de
Medicare Part D que también estan en el formulario del ADAP califican para recibir
ayuda para costos compartidos de medicamentos recetados a través del California
AIDS Drug Assistance Program (ADAP). Nota: Para ser elegible para el ADAP en su
estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluida la prueba de
residencia estatal y el estado de HIV, bajos ingresos (segun lo definido por el estado)
y estado sin seguro o con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su
trabajador local de inscripcion del ADAP para que pueda continuar recibiendo
asistencia para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050,
de lunes a viernes, de 8:00am-5:00pm (excepto los dias festivos).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 49
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M3. El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcion de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarlo a administrar sus
costos de desembolso directo para los medicamentos cubiertos por nuestro plan
distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (enero-diciembre). Cualquier persona con
un plan de medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura
de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos)
puede usar esta opcion de pago. Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar
sus gastos, pero no le ahorradinero ni reduce los costos de sus medicamentos.
Si esté participando en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare
y permanece en el mismo plan, no necesita hacer nada para continuar con esta
opcién. “Extra Help” de Medicare y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que
califican, es mas ventajosa que la participacion en esta opcidon de pago, sin importar su
nivel de ingresos, y los planes con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago. Para obtener méas informacion sobre esta opcion de pago, llame a
Servicios al Miembro al nimero de teléfono que se encuentra en la parte inferior de la
pagina o visite www.medicare.gov.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus. 50
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N. Social Security

Social Security determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en
Medicare.

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

LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00am a 7:00pm, de lunes a viernes.

Puede utilizar sus servicios telefénicos automatizados para
obtener informacion grabada y realizar algunos tramites las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB WWW.SSa.gov

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 51
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O. Railroad Retirement Board (RRB)

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

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

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

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada de
RRB y obtener informacion grabada las 24 horas del dia,
incluyendo los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB www.rrb.gov

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 52
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P. Otros recursos

El Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ofrece asistencia GRATUITA para ayudar
a las personas que tienen dificultades para obtener o mantener la cobertura de salud y
resolver problemas con sus planes de salud.

Si tiene problemas con:
e Medi-Cal
e Medicare
e suplan de salud
e acceso a servicios médicos

e apelar servicios denegados, medicamentos, equipo médico duradero
(DME), servicios de salud mental, etc.

e facturacion médica
e [HSS (Servicios de apoyo en el hogar)

El Medicare Medi-Cal Ombudsman Program ayuda con quejas, apelaciones y
audiencias. El numero de teléfono del Ombudsman Program es 1-855-501-3077.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 53
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Q. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental, incluyendo,
entre otros, servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con flGor

e restauraciones y coronas

e tratamiento de conducto

e ajustes, reparaciones y revestimientos completos de dentaduras postizas

Los beneficios dentales estan disponibles a través Medi-Cal Dental de Pago por
servicio (FFS).

LLAME 1-800-322-6384
La llamada es gratis.

Los representantes de Medi-Cal Dental FFS estan disponibles
para ayudarle de 8:00am a 5:00pm, de lunes a viernes.

TTY 1-800-735-2922

Este nUmero es para personas que tienen dificultades para oir o
hablar. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar.

SITIO WEB www.dental.dhcs.ca.gov

smilecalifornia.org

Si desea obtener mas informacion sobre los planes dentales o desea cambiar de plan
dental, comuniquese con Health Care Options al 1-800-430-4263 (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-430-7077), de lunes a viernes, de 8:00am a 6:00pm. La llamada
es gratis. Los contactos del plan de atencién dental administrada también estan
disponibles aqui: www.dhcs.ca.gov/services/Pages/ManagedCarePlanDirectory.aspx.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 54
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Capitulo 3: Usar la cobertura de nuestro plan para su
atencion médicay otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos con nuestro plan. También le informa
sobre su administrador de atencion, como obtener atencion de diferentes tipos de
proveedores y bajo ciertas circunstancias especiales (incluso de proveedores o
farmacias fuera de la red), qué hacer si se le factura directamente por los servicios
gue cubrimos y las reglas para poseer equipo médico duradero (DME). Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
del miembro.

indice
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Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 55
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Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 56
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L3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan.................

L4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Original Medicare o a otro
plan Medicare AAvantage (IMA) .......ooouueiie it e e

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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A. Informacidon sobre servicios y proveedores

Los servicios son atencion médica, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS),
suministros, servicios de salud conductual, medicamentos recetados y de venta libre,
equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios
gue paga nuestro plan. La atenciéon médica, salud conductual y LTSS cubiertos se
encuentran en el Capitulo 4 de este Manual del miembro. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados y de venta libre se encuentran en el Capitulo 5 de este
Manual del miembro.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios
y atencién y estan autorizados por el estado. Los proveedores también incluyen
hospitales, agencias de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan
servicios de atencion médica, servicios de salud conductual, equipos médicos y
ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos
proveedores aceptan nuestro pago como pago completo. Hicimos arreglos para que
estos proveedores le brinden servicios cubiertos. Cuando usted usa un proveedor de la
red, habitualmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener los servicios que cubre nuestro plan

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

Nuestro plan generalmente pagara los servicios de atencién médica, los servicios de
salud conductual y muchos LTSS que obtiene cuando sigue nuestras reglas. Para estar
cubierta por nuestro plan:

e La atencion que recibe debe incluirse en nuestra Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 58
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e Para los servicios médicos, debe tener un proveedor de atencion
primaria (PCP) de lared que brinde y supervise su atenciéon. Como
miembro del plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP
(para obtener mas informacion, vaya a la Seccién D1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, el PCP de su red debe darle su
aprobacién antes de que pueda usar un proveedor que no sea su
PCP o usar otros proveedores de la red de nuestro plan. Esto se
denomina una derivacion. Si no obtiene la aprobacién, es posible
gue no cubramos los servicios.

0 Los PCP de nuestro plan estan afiliados a grupos médicos.
Cuando elige su PCP, también elige el grupo médico afiliado. Esto
significa que su PCP lo deriva a especialistas y servicios que
también estan afiliados a su grupo médico. Un grupo médico es
una entidad proveedora que coordina una variedad de atencion
primaria y especializada para los pacientes.

o No necesita derivaciones de su PCP para atencion de emergencia
0 atencion de urgencia, para usar un proveedor de salud de la
mujer o para cualquiera de los otros servicios enumerados en la
Seccion D1 de este capitulo.

e Debe recibir atencidén de proveedores de lared (para obtener mas
informacion, consulte la Seccidén D de este capitulo). Por lo general, no
cubriremos la atencién de un proveedor que no trabaje con nuestro plan de
salud. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su totalidad por
los servicios que reciba. Estos son algunos casos en los que esta regla no
se aplica:

o Cubrimos la atencién de emergencia o de urgencia de un proveedor
fuera de la red (para obtener mas informacién, consulte la Seccion H
de este capitulo).

o0 Sinecesita atencidon que cubre nuestro plan y nuestros
proveedores de la red no pueden brindarla, puede obtener atencion
de un proveedor fuera de la red. Esto requiere autorizacion previa.
En esta situacion, cubrimos la atencion sin costo alguno para
usted. Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacion

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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para usar un proveedor fuera de la red, vaya a la Seccion D4 de
este capitulo.

o Cubrimos los servicios de dialisis renal cuando estéa fuera del area
de servicio de nuestro plan por un corto periodo de tiempo o
cuando su proveedor no esta disponible temporalmente o no esta
disponible. Si es posible, llame al Servicio al Cliente de SFHP Care
Plus al nimero que se encuentra en la parte inferior de la pagina
antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a
organizar la dialisis de mantenimiento mientras esta fuera.

o Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, puede solicitar
continuar usando sus proveedores actuales. Con algunas
excepciones, debemos aprobar esta solicitud si podemos
establecer que tenia una relacion existente con los proveedores.
Consulte el Capitulo 1 de este Manual del miembro. Si aprobamos
su solicitud, puede continuar usando los proveedores que usa
ahora hasta por 12 meses para los servicios. Durante ese tiempo,
su administrador de atencién se comunicara con usted para
ayudarle a encontrar proveedores en nuestra red. Después de 12
meses, ya no cubriremos su atencion si continia usando
proveedores que no estan en nuestra red.

Otra coberturade salud: Los miembros de Medi-Cal deben utilizar todas las
otras coberturas de salud (OHC) antes de usar Medi-Cal cuando el mismo servicio
esté disponible bajo su cobertura de salud, ya que Medi-Cal es el pagador de
ultimo recurso. Esto significa que, en la mayoria de los casos, Medi-Cal sera el
pagador secundario de la OHC de Medicare, cubriendo los costos permitidos no
pagados por nuestro plan u otra OHC hasta la tarifa de Medi-Cal.

Nuevos miembros de SFHP Care Plus: en la mayoria de los casos, se le
inscribird en SFHP Care Plus para sus beneficios de Medicare el 1.er dia del mes
después de solicitar inscribirse en SFHP Care Plus. Aun puede recibir sus servicios
de Medi-Cal de su plan de salud de Medi-Cal anterior durante un mes adicional.
Después de eso, recibira sus servicios de Medi-Cal a través de SFHP Care Plus.
No habra una brecha en su cobertura de Medi-Cal. LIamenos al 1(833) 530-7327
(TTY: 711) si tiene alguna pregunta. Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los
siete dias de la semana de octubre a marzo; cerrados los sdbados y domingos de
abril a septiembre. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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C. Su administrador de atencion
C1. Qué es un administrador de atencion

Un administrador de atencién es un enfermero u otra persona con licencia que lo
conoceray aprendera sus necesidades de salud. Esta persona podria estar con su
grupo médico o con SFHP. Su administrador de atencion trabaja en equipo con usted,
sus proveedores, cuidadores y otras personas involucradas en su atenciéon médica.

Su administrador de atencidn trabaja con usted para:
e Revisar sus necesidades de atencion médica
e Planificar su atencidén con usted y su equipo de atencion

e Crear su plan de atencion individualizado que se centre en sus
necesidades y su eleccion

e Coordinar su atencion
e Hablar con usted y sus proveedores

e Hacer un seguimiento para ver como le esta yendo y hacer cambios si es
necesario

C2. Cémo puede comunicarse con su administrador de atencién

Comuniquese con el Equipo de Administracion de la Atencion de SFHP llamando
al 1(415) 615-4545 (TTY: 711). De lunes a viernes, de 8:30am a 5:00pm (hora
del Pacifico)

C3. Cémo puede cambiar su administrador de atencion

Comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo;
cerrados los sabados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 61
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D. Atencion de proveedores

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

Debe elegir un PCP para brindar y administrar su atencién.

Definicion de un PCP y lo que un PCP hace por usted

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor de la red
para que sea su PCP. Su PCP coordinara los servicios cubiertos que recibe como
miembro de nuestro plan.

Su PCP puede ser un internista, un médico de familia, un médico general, un
enfermero practicante o un asistente médico que cumpla con los requisitos estatales y
esté capacitado para brindarle atencién médica basica. Recibira su atencion de rutina o
basica de su PCP.

También puede elegir un Federally Qualified Health Center (FQHC) como su PCP. Los
FQHC son centros de salud que estan ubicados en areas que no tienen muchos
proveedores de servicios de atencion médica. Los FQHC y las clinicas de salud rural
(RHC) pueden servir como PCP cuando cumplen con requisitos federales y estatales
especificos, y a menudo lo hacen. De hecho, estan disefiados para ser proveedores de
primera linea de atencion primaria integral, especialmente en areas desatendidas.

Su eleccion de PCP

Como miembro de SFHP Care Plus, se le inscribird en SFHP Care Plus para sus
programas de Medicare y Medi-Cal. Se le pedira que elija un PCP de SFHP Care Plus
como su médico de atencién primaria que coordinara sus servicios de Medicare y
Medi-Cal. Puede cambiar su PCP en cualquier momento.

Puede elegir a un especialista como su PCP si ese médico figura como PCP en el
Directorio de proveedores y farmacias. Puede obtener servicios de cualquier proveedor
gue esté en nuestra red y acepte nuevos miembros.

Elija un PCP gque use ahora, o alguien que haya sido recomendado por alguien en
qguien confie 0 a cuyo consultorio sea facil llegar. Si necesita ayuda para elegir un PCP,
llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos
disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana, de octubre a marzo;
cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 62
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Opcidn para cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP o clinica en cualquier momento y por cualquier razon.
También es posible que su PCP deje la red de nuestro plan. Si su PCP abandona
nuestra red, podemos ayudarle a encontrar un nuevo PCP en nuestra red.

Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para cambiar de PCP. Si nos notifica
sobre su solicitud de cambio de PCP antes del ultimo dia habil del mes, el cambio
entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente. Verificaremos que el PCP que elija
esté aceptando nuevos pacientes. Modificaremos su registro de membresia para que
aparezca el nombre de su nuevo PCP y también le informaremos cuando entrara en
vigor el cambio a su nuevo PCP. Le enviaremos una nueva tarjeta de membresia que
muestre la informacion de contacto actualizada de su PCP.

D2. Atencidén de especialistas y otros proveedores de lared

Un especialista es un meédico que presta servicios de atencion médica para una
enfermedad o parte del cuerpo especificas. Existen muchos tipos de especialistas,
como por ejemplo:

e Oncologos, que atienden a pacientes con cancer.
e Cardidlogos, que atienden a pacientes con problemas cardiacos.

e Ortopedistas, que atienden a pacientes con problemas 0seos, articulares o
musculares.

Es muy importante obtener una autorizacion previa antes de ver a un especialista de la
red o a otros proveedores. Hay algunas excepciones, como la atencion médica de
rutina para mujeres. Si no tiene autorizacion antes de recibir servicios de un
especialista u otros proveedores, es posible que deba pagar estos servicios usted
mismo. Si el especialista u otro proveedor quiere que regrese para recibir mas
atencion, verifique primero para asegurarse de que la autorizacion previa que obtuvo
para la primera visita cubra mas visitas. Si hay especialistas especificos que desea
utilizar, averigle si su proveedor envia pacientes a estos especialistas. Consulte el
Capitulo 4 para obtener informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor deja nuestro plan

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 63
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¢ Incluso si nuestra red de proveedores cambia durante el afio, debemos
brindarle acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Le notificaremos que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga
tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

0 Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual
abandona nuestro plan, le notificaremos si visité a ese proveedor
en los ultimos tres afos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le
notificaremos si esta asignado al proveedor, si actualmente recibe
atencion de ellos o si lo visitd en los Ultimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor cualificado dentro de la
red para continuar administrando sus necesidades de atencion médica.

e Siactualmente estéa recibiendo tratamiento médico o terapias con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar recibiendo el
tratamiento o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con
usted para que pueda continuar recibiendo atencion.

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

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible
para usted, debemos hacer arreglos con un especialista fuera de la red
para que le brinde atencién cuando un proveedor o beneficio dentro de la
red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades
médicas. Se requiere autorizacion previa.

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

e Sicree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un
proveedor cualificado o que no estamos administrando bien su atencion,
tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la
calidad de la atencion o ambas. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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D4. Proveedores fuerade lared

Hay ciertos casos en los que puede obtener servicios de proveedores fuera de la red:

e Cubrimos la atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor
fuera de la red (para obtener mas informacién, consulte la Secciéon H
de este capitulo).

e Sinecesita atencidén que cubre nuestro plan y nuestros proveedores
de la red no pueden brindarla, puede obtener atencion de un
proveedor fuera de la red. Esto requiere autorizacion previa. En esta
situacion, cubrimos la atencién sin costo alguno para usted. Para
obtener informacion sobre como obtener la aprobacién para usar un
proveedor fuera de la red, vaya a la Seccién D4 de este capitulo.

e Cubrimos los servicios de didlisis renal cuando esta fuera del area de
servicio de nuestro plan por un corto periodo de tiempo o cuando su
proveedor no esta disponible temporalmente o no esta disponible. Si
es posible, llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nUmero
gue se encuentra en la parte inferior de la pagina antes de salir del
area de servicio para que podamos ayudarle a organizar la didlisis de
mantenimiento mientras esta fuera.

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

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

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

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

E. Servicios y apoyos alargo plazo (LTSS)

Los LTSS pueden ayudarle a quedarse en casa y evitar una estadia en el hospital o en
un centro de enfermeria especializada. Usted tiene acceso a ciertos LTSS a través de
nuestro plan, incluyendo la atencion en un centro de enfermeria especializada, los
Servicios comunitarios para adultos (CBAS) y los Apoyos comunitarios. Otro tipo de
LTSS, el programa de Servicios de apoyo en el hogar (IHSS), esta disponible a través

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 65
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de la agencia de servicios sociales de su condado. Si tiene preguntas o necesita ayuda,
comuniquese con los Servicios de apoyo en el hogar de la San Francisco County
Human Services Agency al 1(415) 355-6700 o llame a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus al niumero que se encuentra al final de la pagina.

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

Tiene derecho a acceder a los servicios de salud conductual médicamente necesarios
gue cubren Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual
cubiertos por Medicare y la atencion administrada de Medi-Cal. Nuestro plan no
proporciona servicios de salud mental de especialidad de Medi-Cal ni servicios para
trastornos por consumo de sustancias del condado, pero estos servicios estan
disponibles para usted a través del plan de salud mental (MPH) del condado si cumple
determinados criterios para acceder a servicios de salud mental de especialidad. San
Francisco Behavioral Health Services (SFBHS) proporciona los servicios de salud
mental de especialidad de Medi-Cal. Puede comunicarse con SFBHS al

1(888) 246-3333, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

F1. Servicios de salud conductual de Medi-Cal proporcionados fuera de
nuestro plan

Los servicios de salud mental de especialidad de Medi-Cal estan disponibles para
usted a través del plan de salud mental del condado (MHP) si cumple con los criterios
para acceder a los servicios de salud mental especializados. SFBHS proporciona los
servicios de salud mental de especialidad de Medi-Cal. Los servicios de SFBHS
incluyen:

e servicios de salud mental

e servicios de apoyo de medicamentos

e servicios de tratamiento intensivo diurno

e rehabilitacion diurna

e servicios de intervencion en caso de crisis
e servicios de estabilizacion de crisis

e servicios de tratamiento residencial para adultos

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 66
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servicios de tratamiento residencial de crisis

servicios del centro de salud psiquiatrica

servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados psiquiatricos
administracion de casos objetivo

reinsercion de personas con antecedentes penales

tratamiento comunitario asertivo (ACT)

tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

atencion especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de
psicosis (FEP)

servicios de apoyo comunitario tipo Clubhouse

servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (CHW)
apoyo para el empleo

servicios de apoyo entre pares

servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
servicios terapéuticos de la conducta

cuidado temporal terapéutico

coordinacion intensiva de la atencién

servicios intensivos en el hogar

Los servicios de Drug Medi-Cal proporcionados por SFBHS incluyen:

servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

tratamiento perinatal residencial por trastornos por consumo de sustancias

servicios de tratamiento ambulatorio

programa de tratamiento de narcoticos

Capitulo 3: Usar la cobertura de nuestro plan para su atencion

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado
tratamiento asistido por medicamentos)

servicios de apoyo entre pares

servicios moviles de intervenciéon en crisis basados en la comunidad

Los servicios del Drug Medi-Cal Organized Delivery System (DMC-ODS) estan
disponibles para usted a través de SFBHS si cumple con los criterios para recibir estos
servicios. Los servicios del DMC-ODS incluyen:

servicios de tratamiento ambulatorio
servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
servicios de hospitalizacion parcial

medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado
tratamiento asistido por medicamentos)

servicios de tratamiento residencial

servicios de manejo de la abstinencia

programa de tratamiento de narcoticos

servicios de recuperacion

coordinacién de la atencion

servicios de apoyo entre pares

servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
servicios de manejo de contingencias

servicios de intervencion temprana (para miembros menores de 21 afios)

servicios de deteccion, diagndéstico y tratamiento tempranos y periédicos
(para miembros menores de 21 afios)

servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, puede tener acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacion para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 68
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Los servicios de salud mental de especialidad que no estan cubiertos por SFHP Care
Plus estaran cubiertos y seran coordinados por SFBHS si cumple con los criterios.
Puede comunicarse con SFBHS al 1(888) 246-3333, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Para obtener informacion adicional sobre la disponibilidad de servicios de
salud conductual, el proceso para determinar la necesidad médica, los procedimientos
de derivacién entre el plany la entidad del condado y los procesos de resolucion de
problemas, comuniquese con la linea de salud conductual de SFHP Care Plus al
1(855) 371-8117.

G. Servicios de transporte

G1. Transporte médico que no es de emergencia

Usted tiene derecho a transporte medico si tiene necesidades meédicas que no le
permiten usar un automovil, autobus o taxi para ir a sus citas. Se puede proporcionar
transporte médico para servicios cubiertos, como citas médicas, dentales, de salud
mental, abuso de sustancias y de farmacia. Si necesita transporte medico que no es de
emergencia, puede hablar con su médico, dentista, podologo o proveedor de salud
mental o para trastorno por consumo de sustancias y solicitarlo. Su proveedor decidira
el mejor tipo de transporte para satisfacer sus necesidades. Si necesita transporte
médico que no es de emergencia, se lo recetaran completando un formulario y
enviandolo a SFHP Care Plus para su aprobacion. La aprobacion tiene validez de un
afo, segun la necesidad médica. Su proveedor volvera a evaluar su necesidad de
transporte médico que no es de emergencia cada 12 meses y, si corresponde, volvera
a aprobar su receta para transporte médico que no sea de emergencia cuando venza,
si aun califica. Su médico puede volver a aprobar el transporte médico que no- es de
emergencia por hasta 12 meses 0 menos.

El transporte médico que no es de emergencia es transporte en ambulancia, camioneta
con camilla, camioneta para silla de ruedas o transporte aéreo. SFHP Care Plus
permite el modo de transporte cubierto de menor costo y el transporte médico que no
es de emergencia mas apropiado para sus necesidades médicas cuando necesite
transporte a su cita. Por ejemplo, si puede ser transportado fisica o médicamente en
una camioneta para sillas de ruedas, SFHP Care Plus no pagara una ambulancia.
Tiene derecho a transporte aéreo solo si su afeccion médica hace que sea imposible
transportarlo por cualquier medio terrestre.

Se debe utilizar transporte médico que no es de emergencia cuando:

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 69
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e Sea necesario por su condicion fisica 0 médica segun la autorizacién por
escrito de un médico u otro proveedor, 0 no pueda, por esos mismos
motivos, usar un autobus, un taxi, un automovil o una camioneta para
llegar a su cita.

¢ Necesite la ayuda de un conductor para salir y regresar a su casa,
vehiculo o lugar de tratamiento por una discapacidad fisica o mental.

Para solicitar el transporte médico que su médico ha recetado para las citas de rutina
no urgentes, llame al enlace de transporte de SFHP Care Plus, al 1(415) 547-7807 al
menos 5 dias habiles (de lunes a viernes) antes de su cita. Para citas urgentes, llame
tan pronto como sea posible. Tenga a mano su tarjeta de ID de miembro cuando llame.
También puede llamar si necesita mas informacion.

Limites de transporte médico

SFHP Care Plus cubre el transporte médico de menor costo que cubra sus
necesidades médicas al proveedor méas cercano desde su casa, donde haya una cita
disponible. No se proporcionara transporte médico si Medicare o Medi-Cal no cubren el
servicio. Si el tipo de cita tiene cobertura de Medi-Cal, pero no la tiene a través del plan
de salud, SFHP Care Plus le ayudara a programar el transporte. En el Capitulo 4 de
este manual hay una lista de los servicios cubiertos. El transporte no esta cubierto fuera
de la red o el area de servicio de SFHP Care Plus, a menos que esté preautorizado.

G2. Transporte no médico

Los beneficios de transporte no médico incluyen el transporte de ida y vuelta a sus citas
para obtener un servicio autorizado por su proveedor. Puede obtener un viaje, sin costo
para usted, cuando:

e Asista o regrese de una cita para un servicio autorizado por su proveedor,
o]
e Recojarecetas y suministros médicos.

SFHP Care Plus le permite usar un automovil, taxi, autobds u otra forma
publica/privada para llegar a su cita para recibir servicios autorizados por su proveedor.
SFHP Care Plus utiliza Modivcare para organizar el transporte no médico. Cubrimos el
tipo de transporte no médico de menor costo que satisfaga sus necesidades.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 70
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Algunas veces se le puede reembolsar por viajes en un vehiculo privado para el que
usted haga los arreglos. SFHP Care Plus debe aprobarlo antes de que obtenga el
transporte, y debe decirnos por qué no puede obtener un transporte de otras maneras,
como el autobus. Puede informarnos esto llamandonos, enviandonos un correo
electrénico o en persona. No se le puede reembolsar por conducir usted mismo.

El reembolso por millaje requiere todo lo siguiente:
e La licencia de conducir del conductor.
e El registro vehicular del conductor.
e Comprobante de seguro del automévil del conductor.

Para solicitar un viaje para servicios que han sido autorizados, llame a SFHP Care Plus
al 1(833) 530-7327 al menos 10 dias calendario antes de su cita. Para citas urgentes,
llame tan pronto como sea posible. Tenga a mano su tarjeta de ID de miembro cuando

llame. También puede llamar si necesita mas informacion.

Nota: Los miembros indigenas americanos pueden comunicarse con su Clinica de
salud para indigenas local para solicitar transporte no médico.

Limites de transporte no médico

SFHP Care Plus proporciona el transporte no médico de menor costo que cubra sus
necesidades al proveedor mas cercano desde su casa, donde haya una cita disponible.
No puede conducir usted mismo y recibir un reembolso.

El transporte no médico no aplica si:

¢ Una ambulancia, una camioneta para camilla o para silla de ruedas u otra
forma de transporte médico que no es de emergencia es médicamente
necesaria para obtener un servicio.

¢ Necesita la ayuda de un conductor para salir y regresar a su casa,
vehiculo o lugar de tratamiento por una afeccion fisica o0 meédica.

e Usted esta en una silla de ruedas y no puede moverse dentro y fuera del
vehiculo sin la ayuda del conductor

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 71
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H. Servicios cubiertos en una emergencia meédica, cuando son
necesarios de urgencia o durante un desastre

H1. Atencidén en una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con sintomas como enfermedad, dolor
intenso, lesiones graves o una afeccién médica que empeora rdpidamente. La afeccion
es tan grave que, si no recibe atencion meédica de inmediato, cualquier persona con un
conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar que produzca lo siguiente:

riesgo grave para su vida o la de su hijo por nacer; o

dafios graves a las funciones corporales; o

disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; or

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

o No hay suficiente tiempo para transferirla de forma segura a otro
hospital antes del parto.

o Transferirla a otro hospital podria representar una amenaza a su
salud y seguridad o a la del bebé que esta por nacer.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayudalo mas rapido posible. Llame al 911 o use la sala de
emergencias u hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si la
necesita. No necesita aprobacion ni una derivacién de su PCP. No es
necesario que utilice un proveedor de red. Puede obtener atencién
médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios, de cualquier proveedor con una
licencia estatal adecuada, incluso si no es parte de nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, informe a SFHP sobre su emergencia.
Hacemos un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted o alguien
debe llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente dentro de las 48 horas. Sin embargo, no pagara por los
servicios de emergencia si se demora en informarnos. Llame a Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus al nimero que figura al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 72
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Servicios cubiertos en una emergencia médica

Medicare no brinda cobertura para atencion médica de emergencia fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

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

Los proveedores que le brindan atencién de emergencia deciden cuando su afeccion
esta estable y la emergencia médica ha terminado. Continuaran tratdndolo y se
comunicaran con nosotros para hacer planes si necesita atencién de seguimiento
para mejorar.

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

Recibir atencion de emergencia si no era una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual.
Es posible que vaya a recibir atencion de emergencia y el médico diga que en realidad
no era una emergencia. Cubrimos su atencion siempre que haya considerado, con
fundamento, que su salud se encontraba en grave peligro

Sin embargo, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubrimos su
atencion adicional solo si:

e Usted usa un proveedor de lared, o

e La atencién adicional que recibe se considera “atencidon necesaria de
urgencia” y usted sigue las reglas para recibirla. Consulte la siguiente
seccion.

H2. Atencidén necesaria de urgencia

La atencion necesaria de urgencia es la atencion que recibe para una situacién que no
es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato. Por ejemplo, podria tener
un brote de una afeccién preexistente o una enfermedad o lesion imprevista.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 73
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Atencion necesaria de urgencia en el area de servicio de nuestro plan

Cubrimos la atencion necesaria de urgencia solo si:
e Recibe esta atencion de un proveedor de lared y
e Sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable conseguir un proveedor de la red, dado el momento, el
lugar o las circunstancias, cubrimos la atencion médica necesaria de urgencia que
reciba de un proveedor fuera de la red.

Comuniquese con Servicio al Cliente o la Linea de asesoramiento de enfermeria de
SFHP Care Plus para averiguar como acceder a los servicios de atencion de urgencia.
Consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro para obtener la informacién de
contacto.

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

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

Nuestro plan no cubre la atencion necesaria de urgencia ni ninguna otra atenciéon que
no sea de emergencia que reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

H3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de California, el U.S. Secretary of Health and Human Services o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su
area geogréfica, aun tiene derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener la atencidon que
necesita durante un desastre declarado: sfhp.org/care-plus.

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, puede recibir
atencion de proveedores fuera de la red sin costo alguno para usted. Si no puede usar
una farmacia de la red durante un desastre declarado, puede surtir sus medicamentos
en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro para
obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 74
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l. ¢Qué sucede si se le factura directamente por los servicios
cubiertos?

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibio una factura por el costo total de los
servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro para
averiguar qué hacer.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que no podamos
devolverle el dinero.

I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e (ue se determine que son médicamente necesarios, y

e (ue se enumeran en la Tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el
Capitulo 4 de este Manual del miembro), y

e que obtiene siguiendo las reglas del plan.

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

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

El Capitulo 9 de este Manual del miembro explica qué hacer si desea que cubramos
un servicio médico o articulo. También le indica como apelar nuestra decisiéon de
cobertura. Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para obtener mas
informacion sobre sus derechos de apelacion.

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 75
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J. Coberturade los servicios de atencion médica en un estudio de
investigacion clinica

J1. Definicién de un estudio de investigacion clinica

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

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
no necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacién o la de su proveedor de
atencion primaria. Los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio no
necesitan ser proveedores de la red. Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que
requieren un ensayo clinico o registro para evaluar su eficacia, incluyendo ciertos
beneficios que requieren cobertura condicionada al desarrollo de evidencia
(NCDs-CED) y estudios con exencion para dispositivos en investigacion (IDE). Estos
beneficios también pueden estar sujetos a autorizacién previa y otras reglas del plan.

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

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para personas
inscritas por Original Medicare, lo alentamos a usted o a su administrador de atencién a
gue se comuniguen con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para informarnos que
participara en un ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica que Medicare
aprueba, usted no paga nada por los servicios cubiertos por el estudio. Medicare paga
los servicios cubiertos por el estudio, asi como los costos de rutina asociados con su
atencion. Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, esta cubierto para la mayoria de los servicios y articulos que recibe como
parte del estudio. Esto incluye:

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

e una operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de
investigacion

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 76
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e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicaciones de la
nueva atencion

Si forma parte de un estudio que Medicare nuestro plan no ha aprobado, usted paga
los costos por participar en el estudio.

J3. Mas informacién sobre estudios de investigacién clinica

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion
clinica leyendo “Medicare & Clinical Research Studies” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

K. CoOmo estan cubiertos sus servicios de atencién médica en una
institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud

K1. Definicion de institucién religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un lugar donde
se brinda atencion de la misma manera que en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si obtener atencion médica en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada se contradice con sus creencias religiosas, cubrimos la atencion en una
institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud.

Este beneficio es solo para servicios para pacientes hospitalizados (servicios no
médicos para el cuidado de la salud) de Medicare Part A.

K2. Atencién de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de
la salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud, debera firmar un documento legal donde exprese su rechazo a recibir un
tratamiento médico que se considere “no exceptuado”.

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

e El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencioén o tratamiento
gue no es voluntario y que es requerido por las leyes federales,
estatales o locales.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 77



file://///sr_snap/Marketing/MARKETING&COMMUNICATIONS/!D-SNP_project_archives/001348_D-SNP_Member_Handbook_2026/Working/sfhp.org/care-plus
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 3: Usar la cobertura de nuestro plan para su atencion
médica y otros servicios cubiertos

Para estar cubierta por nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud debera cumplir con las
siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencion.
e Sirecibe servicios de esta institucion en un centro:

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

o Debe obtener nuestra aprobacion antes de ser admitido en el
centro, o0 su estadia no estara cubierta.

Se aplican limites de cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas detalles.

L. Equipo médico duradero (DME)

L1. DME como miembro de nuestro plan

Medicare, el pagador principal para las personas con doble elegibilidad, limita la
cobertura de DME al equipo necesario para su uso en el hogar. Medi-Cal cubre
algunos DME que se necesita para su uso tanto en el hogar como en la comunidad.
Como miembro de este DSNP, los miembros tienen derecho a la gama completa de
cobertura de DME segun los criterios de Medicare y Medi-Cal.

El DME incluye ciertos articulos médicamente necesarios ordenados por un proveedor,
como sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchon eléctrico, suministros para
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos de generacién del habla, equipo y
suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Posee algunos articulos de DME, como prétesis.

Otros tipos de DME que debe alquilar. Como miembro de nuestro plan, por lo general
no sera propietario de los articulos de DME alquilados, sin importar cuanto tiempo los
alquile. En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del articulo DME.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 78
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Llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nimero de teléfono que se
encuentra en la parte inferior de la pagina para obtener mas informacion.

Incluso si tuvo DME durante hasta 12 meses seguidos con Medicare antes de unirse a
nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad de DME si se cambia a Original Medicare

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son
propietarias de estos después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el
plan puede establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos
tipos de DME antes de ser propietarios del equipo.

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

e no se convirtio en el propietario del articulo DME mientras estaba en
nuestro plan, y

e deja nuestro plany obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier
plan de salud en el programa Original Medicare o un plan MA.

Si realiz6 pagos por el articulo DME bajo Original Medicare o un plan MA antes de
inscribirse en nuestro plan, esos pagos a Original Medicare o el plan MA no
cuentan para los pagos que debe realizar después de dejar nuestro plan.

e Tendr& que realizar 13 pagos nuevos seguidos bajo Original Medicare o varios
pagos nuevos seguidos establecidos por el plan MA para poseer el articulo DME.

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

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

Si califica para un equipo de oxigeno cubierto por Medicare, cubrimos:
e alquiler de equipos de oxigeno
e suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido
de oxigeno

e mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 79
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El equipo de oxigeno debe devolverse cuando ya no sea médicamente necesario para
usted o si abandona nuestro plan.

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

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

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

e equipos, suministros y servicios de oxigeno por otros 24 meses

e equipos y suministros de oxigeno hasta por 5 afios si es médicamente
necesario

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

e Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede optar por
obtener equipos de reemplazo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de 5 afios.
e Usted le alquila a un proveedor por 36 meses.

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 80
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan y cualquier
restriccion o limite en esos servicios. También le informa sobre los beneficios no
cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el dltimo capitulo del Manual del miembro.

Nuevos miembros de SFHP Care Plus: en la mayoria de los casos, se le inscribira en
SFHP Care Plus para sus beneficios de Medicare el 1.er dia del mes después de
solicitar inscribirse en SFHP Care Plus. Alun puede recibir sus servicios de Medi-Cal de
su plan de salud de Medi-Cal anterior durante un mes adicional. Después de eso,
recibira sus servicios de Medi-Cal a través de SFHP Care Plus. No habra una brecha
en su cobertura de Medi-Cal. LIamenos al 1(833) 530-7327 (TTY: 711) si tiene

alguna pregunta.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=% Estamos disponibles de 8:00am—-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus. 81
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre nuestro plan. También puede
obtener informacion sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacién sobre
los beneficios de medicamentos se encuentra en el Capitulo 5 de este Manual del
miembro. Este capitulo también explica los limites de algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de Medi-Cal, no paga nada por sus servicios cubiertos
siempre que siga las reglas de nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 de este Manual del
miembro para obtener detalles sobre las reglas de nuestro plan.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su
administrador de atencion y/o al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al
1(833) 530-7327 (TTY: 711).

B. Reglas que prohiben alos proveedores cobrarle por los servicios

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

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si
recibe una factura, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro o llame a
Servicio al Cliente.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 83



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 4: Tabla de beneficios

C. Acercade la Tabla de beneficios de nuestro plan

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

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

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

e Los servicios, incluida la atencién médica, los servicios de salud
conductual y uso de sustancias, los servicios y apoyos a largo plazo, los
suministros, el equipo y los medicamentos, deben ser “médicamente
necesarios”. Médicamente necesario describe los servicios, suministros o
medicamentos que necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una
afeccion médica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye
atencion que evita que ingrese a un hospital o centro de enfermeria.
También significa que los servicios, suministros o medicamentos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos afiliados, durante los primeros 90 dias es posible que no
le solicitemos que obtenga la aprobacién por adelantado para ningun
curso activo de tratamiento, incluso si el curso del tratamiento fue para un
servicio que comenzo con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe atencién de un proveedor de la red. Un proveedor de la red
es un proveedor que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a
menos que se trate de una emergencia o atencién necesaria de urgencia,
0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una
derivacion. El Capitulo 3 de este Manual del miembro contiene mas
informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) o un equipo de atencion
gue brinda y administra su atencion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 84
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e Cubrimos algunos servicios enumerados en la Tabla de beneficios solo si
su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion primero.
Esto se conoce como autorizacion previa (PA). Marcamos los servicios
cubiertos en la Tabla de beneficios que necesitan PA con un asterisco (*).

e Sisu plan proporciona la aprobacion de una solicitud de PA para un curso
de tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la
atencion segun los criterios de cobertura, su historial médico y las
recomendaciones del proveedor tratante.

e Sipierde sus beneficios de Medi-Cal, dentro del periodo de tres (3) meses
de elegibilidad continua considerada, sus beneficios de Medicare y
Medi-Cal en este plan continuaran. Comuniquese con la oficina de
Medi-Cal de su condado o con Health Care Options para obtener
informacién sobre su elegibilidad para Medi-Cal.

Informacion importante sobre beneficios para miembros con ciertas
afecciones cronicas.

e Sitiene alguna de las afecciones cronicas que se enumeran a
continuacion y cumple con ciertos criterios médicos, puede ser elegible
para beneficios adicionales:

o Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por
consumo de sustancias (SUD);

o Trastornos autoinmunes;

o Cancer;

o Enfermedades cardiovasculares;

o Insuficiencia cardiaca croénica;

o Demencia;

o Diabetes mellitus;

0 Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico;

o Enfermedad gastrointestinal cronica;

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 85
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o Enfermedad renal crénica (CKD) trastornos hematoldgicos graves;
o HIV/AIDS;

o Enfermedades pulmonares cronicas;

o Enfermedades de salud mental cronicas e incapacitantes;

o Trastornos neurolégicos;

o Derrame cerebral,

o Después de un trasplante de 6rgano;

o Trastornos de inmunodeficiencia e inmunosupresion;

o Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo;

o0 Afecciones con problemas funcionales;

o0 Afecciones cronicas que afectan la vision, la audicion (sordera), el
gusto, el tacto y el olfato;

o Afecciones que requieren servicios de terapia continua para que las
personas mantengan o conserven el funcionamiento.

e Confirmaremos su elegibilidad para beneficios adicionales en funcion de
los reclamos presentados por su proveedor, la derivacion de su
administrador de atencion u otros procesos. Los miembros elegibles
recibiran una asignacién mensual precargada en su Tarjeta Flex de
SFHP Care Plus. La asignacion puede usarse para comprar alimentos
saludables, comestibles y para cubrir el alquiler y los servicios publicos.

e Consulte lafila “Ayuda con ciertas afecciones cronicas” en la Tabla de
beneficios para obtener mas informacion.

e Comuniguese con nosotros para obtener informacion adicional.

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

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 86
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D. Tabla de beneficios de nuestro plan

Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Acupuntura* $0

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

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

e dolor con duraciéon de 12 semanas 0 mas;

e no especifico (que no tiene una causa sistémica que se
pueda identificar, por ejemplo, no esta asociado con
una enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa);

e no estd asociado con cirugia; y
e no esta asociado al embarazo.

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

Los tratamientos de acupuntura deben suspenderse si
No mejora o Si empeora.

Este beneficio continlia en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Acupuntura (continuacién)

Requisitos de los proveedores:

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Social
Security Act (la Ley))) pueden proporcionar acupuntura
conforme a los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros practicantes
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (como se
identifica en 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales aplicables y tienen:

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

¢ una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel apropiado de supervisiéon de un
médico, PA o NP/CNS requerido por nuestras
regulaciones en 42 CFR 88 410.26 y 410.27.

Beneficios complementarios (extra):

Ademas, nuestro plan cubre hasta 24 visitas de acupuntura
cada afo, proporcionadas para el tratamiento de:

e evaluacion y manejo de la acupuntura,

e acupunturay acupresion,
Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 88
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Acupuntura (continuacién)

e modalidades y procedimientos terapéuticos para el
tratamiento de sindromes de dolor, afecciones
musculoesqueléticas y nauseas no cubiertas por los
beneficios requeridos por CMS

Los beneficios se proporcionan a través de un contrato
con American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans). Para obtener méas informacién o para
localizar un proveedor participante de los Planes ASH,
puede llamar a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o
visitar sfhp.org/care-plus.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Asignacién para articulos de ventalibre (OTC) $0

Recibira una asignacion de $150 que se precargara en Limitg O_le

su tarjeta Flex de SFHP Care Plus cada tres meses. Los bgneﬁmos
fondos se pueden usar para comprar ciertos articulos de trimestrales de
salud y bienestar de venta libre, como medicamentos $150

para la tos y el resfriado, vitaminas, analgésicos y
vendajes. Puede usar su Tarjeta Flex de SFHP Care
Plus para comprar articulos elegibles enumerados en
nuestro catalogo de venta libre, que se le enviara por
correo. También se puede usar para comprar articulos
de salud y bienestar OTC en tiendas minoristas
seleccionadas. Cualquier parte no utilizada de la
asignacion trimestral no se transfiere al siguiente
trimestre.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Atencién de agencia de salud en el hogar* $0

Antes de que pueda obtener servicios de salud en el
hogar, un médico debe decirnos que los necesita y
deben ser proporcionados por una agencia de salud en
el hogar. Debe estar confinado en casa, lo que significa
gue salir de casa es un gran esfuerzo.

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
servicios que no se enumeran aqui:

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

o fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e servicios sociales médicos
e equipo médico y suministros

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Atencién de emergencia

Atencién de emergencia significa servicios que son:

brindados por un proveedor capacitado para
proporcionar servicios de emergencia,

y

necesarios para evaluar o tratar una emergencia
médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, lesion,
dolor intenso o afeccién médica que empeora
rapidamente. La afeccion es tan grave que, si no se
atiende de inmediato, cualquiera con un conocimiento
promedio de la salud y la medicina podria esperar que
causara:

riesgo grave para su salud o la de su hijo por nacer;
o

dafo grave a las funciones corporales, 0
disfuncion grave de cualquier 6érgano del cuerpo; o

pérdida de una extremidad o pérdida de la funcion
de una extremidad.

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

o No hay tiempo suficiente para trasladarla de
manera segura a otro hospital antes del parto.

o Eltraslado puede representar una amenaza para

su salud o seguridad, o para la del bebé por
nacer.

Nuestro plan solo cubre la atencion de emergencia
dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Si recibe atencion
de emergencia en
un hospital fuera de
la red y necesita
atencion
hospitalaria
después de que se
estabilice su
emergencia, debe
cambiarse a un
hospital de la red
para que su
atencion continue
siendo pagada.
Puede permanecer
en el hospital fuera
de la red para su
atencion
hospitalaria solo si
nuestro plan
aprueba su estadia.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Atencidon de la vista $0

Pagamos por los siguientes servicios:
e un examen ocular de rutina cada afio, y

o hasta $300 para anteojos (armazones y lentes) o lentes | Nuestro plan cubre

de contacto, incluidas las actualizaciones, cada afio hasta $300 al afio
para armazones,

lentes, lentes de
contacto y
actualizaciones.

Estos servicios solo estan disponibles a través de nuestra
red de proveedores de VSP. Comuniquese con Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711)

para obtener mas informacion.
Usted es

responsable de

cualquier monto
que supere este
limite.

Pagamos los servicios médicos ambulatorios para el
diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones
oculares. Por ejemplo, tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad.

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

e personas con antecedentes familiares de glaucoma
e personas con diabetes

e afroamericanos de 50 afios 0 mas

e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

Para las personas con diabetes, pagamos la deteccion
de retinopatia diabética una vez al afio.

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

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

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Atencién de salud mental para pacientes ambulatorios

Pagamos por los servicios de salud mental
proporcionados por:

e un psiquiatra o médico con licencia estatal

un psicoélogo clinico
e un trabajador social clinico
e Uun especialista en enfermeria clinica

e un consejero profesional con licencia (LPC)

e un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT)

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

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

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

e servicios clinicos

tratamiento diurno

e servicios de rehabilitacion psicosocial

e hospitalizacion parcial o programas ambulatorios
intensivos

e evaluacion y tratamiento de salud mental individual y
grupal
e pruebas psicoldégicas cuando esté indicado

clinicamente para evaluar un resultado de salud mental

e servicios para pacientes ambulatorios con el
proposito de controlar la terapia de medicamentos

e pruebas de laboratorio, medicamentos, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios

e consulta psiquiatrica
*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Atencidn en centro de enfermeria $0
especializada (SNF)*

Para obtener una definicién de atencién en un centro de
enfermeria especializada, vaya al Capitulo 12.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias médicamente
necesarios por periodo de beneficios. Se requiere al
menos 3 dias de hospitalizacién previa. Pagamos por los
siguientes servicios, y tal vez por otros servicios que no
se enumeran aqui:

una habitacién semiprivada, o una habitacion
privada si es médicamente necesario

alimentos, incluidas dietas especiales
servicios de enfermeria especializada
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas sustancias que se encuentran
naturalmente en el cuerpo, como factores de
coagulacion de la sangre

sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracion

suministros meédicos y quirdrgicos administrados por
el SNF

pruebas de laboratorio administradas por el SNF

radiografias y otros servicios de radiologia prestados
por centros de enfermeria

aparatos, como sillas de ruedas, generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

servicios de médicos/proveedores

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 94
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Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF)* (continuacion)

Por lo general, recibe atencion de SNF en centros de la
red. Bajo ciertas condiciones, es posible que pueda
recibir atencidon de un centro que no esté en nuestra red.
Puede obtener atencion en los siguientes lugares si
aceptan los montos de pago de nuestro plan:

e un centro de enfermeria o comunidad de jubilados
de atencion continua donde vivia antes de ir al
hospital (siempre que brinde atencion en un centro
de enfermeria)

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

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 95



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 4: Tabla de beneficios
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Atencidn en centros de cuidados paliativos $0 de copago para
atencion de un
centro de cuidados
paliativos cubierta
por Medicare

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados paliativos
(hospicio) si su proveedor y el director médico del centro
de cuidados paliativos determinan que tiene un
prondstico terminal. Esto significa que tiene una
enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses
o menos de vida. Puede recibir atencion de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. Nuestro
plan debe ayudarlo a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en el area de servicio del plan,
incluidos los programas que poseemos, controlamos o
en los que tenemos un interés financiero. Su médico del
centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor de
la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
e cuidado de relevo a corto plazo

e atencion en el hogar

Para los servicios del centro de cuidados paliativos
y los servicios cubiertos por Medicare Part A o
Medicare Part B que se relacionan con su prondstico
terminal se facturan a Medicare:

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

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Atencion en centros de cuidados paliativos
(continuacion)

Para los servicios cubiertos por nuestro plan pero
no cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B:

e Nuestro plan cubre servicios no cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B. Cubrimos los
servicios, estén o no relacionados con su prondstico
terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

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

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

Nota: Si tiene una enfermedad grave, podria ser elegible
para cuidados paliativos, que brindan atencion centrada en
el paciente y la familia en equipo para mejorar su calidad
de vida. Puede recibir cuidados paliativos al mismo tiempo
que cuidados curativos/regulares. Consulte la seccion
Cuidados paliativos a continuacién para obtener mas
informacion.

Nota: Si necesita cuidados que no sean de un centro de
cuidados paliativos, llame a su administrador de atencion
ylo Servicio al Cliente para coordinar los servicios. Los
cuidados que no son de un centro de cuidados paliativos
son cuidados que no estan relacionados con su
prondstico terminal.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Atencién en un centro de enfermeria*

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda
atencion a personas gque no pueden recibir atencion en
el hogar pero que no necesitan estar en un hospital.

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

¢ habitacién semiprivada (o una habitacion privada si
se considera médicamente necesario)

e alimentos, incluidas dietas especiales

e servicios de enfermeria

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

e medicamentos que se le administran como parte de
su plan de atencién. (Esto incluye sustancias que
estan presentes naturalmente en el cuerpo, como
factores de coagulacion de la sangre).

e sangre, incluyendo el almacenamientoy la
administracion

e suministros médicos y quirdrgicos generalmente
proporcionados por centros de enfermeria

Este beneficio continlia en la pagina siguiente

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Atencién en un centro de enfermeria* (continuacion)

pruebas de laboratorio generalmente realizadas por
centros de enfermeria

radiografias y otros servicios de radiologia
generalmente administrados por centros de
enfermeria

uso de aparatos, como sillas de ruedas que suelen
dar los centros de enfermeria

servicios de médicos/profesionales

equipo médico duradero

servicios dentales, incluidas dentaduras postizas
beneficios para la vista

examenes auditivos

atencion quiropractica

servicios de podologia

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

un centro de enfermeria o una comunidad de
jubilados de atencion continua donde vivia justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde atencién
en un centro de enfermeria).

un centro de enfermeria donde vive su cényuge o
pareja de hecho en el momento en que sale del
hospital.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Atencidén hospitalaria para pacientes hospitalizados*

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

habitacion semiprivada o una habitacion privada, si
se considera médicamente necesario

comidas, incluidas las dietas especiales
servicios habituales de enfermeria

costos de unidades de cuidados especiales, como
unidades de cuidados intensivos o cuidados
coronarios

farmacos y medicamentos

pruebas de laboratorio

rayos Xy otros servicios de radiologia

suministros quirurgicos y médicos necesarios
dispositivos, como sillas de ruedas

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

servicios por abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

En algunos casos, los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, rifidn/pancreas, corazon,
higado, pulmén, corazén/pulmon, médula osea,
células madre e intestinal/multivisceral.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Debe obtener la
aprobacion de
nuestro plan para
recibir atencion
hospitalaria en un
hospital fuera de la
red después de que
se estabilice su
emergencia.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados*
(continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revisara su caso y decidira si es
candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare, entonces
puede obtener sus servicios de trasplante localmente o
fuera del patrén de atencion para su comunidad. Si
nuestro plan brinda servicios de trasplante fuera del

patron de atencidn para nuestra comunidad y usted elige

recibir su trasplante alli, organizamos o pagamos los
costos de alojamiento y viaje para usted y otra persona.

e sangre, incluyendo el almacenamientoy la
administracion

e servicios de médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor
debe escribir una orden para admitirlo formalmente

como paciente hospitalizado del hospital. Incluso si pasa
la noche en el hospital, es posible que se le considere un

“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

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

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

| Lo que usted paga

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Atencidn necesaria de urgencia

La atencion necesaria de urgencia es la atencion que se
brinda para tratar:

e una situacion que no se considera de emergenciay
requiere atenciéon médica inmediata, o

e unaenfermedad imprevista, 0
e unalesién, o
e una afeccién que necesita atencion inmediata.

Si necesita atencion de urgencia, primero debe intentar
obtenerla de un proveedor de la red. Sin embargo,
puede usar proveedores fuera de la red cuando no
puede comunicarse con un proveedor de la red porque,
dado su tiempo, lugar o circunstancias, no es posible, o
no es razonable, obtener este servicio de los
proveedores de la red (por ejemplo, cuando se
encuentra fuera del area de servicio del plan y necesita
servicios inmediatos médicamente necesarios para una
afeccion invisible, pero no es una emergencia médica).

Nuestro plan solo cubre la atenciéon de urgencia dentro
de los Estados Unidos y sus territorios.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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\

Ayuda con ciertas afecciones cronicas $0

Si tiene alguna de las afecciones cronicas que se
enumeran a continuacion y cumple con ciertos criterios
médicos, puede ser elegible para beneficios adicionales:

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

e Trastornos autoinmunes;

e Cancer;

e Enfermedades cardiovasculares;

¢ Insuficiencia cardiaca cronica;

e Demencia;

e Diabetes mellitus;

e Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico;
e Enfermedad gastrointestinal cronica;

e Enfermedad renal crénica (CKD) trastornos
hematolégicos graves;

e HIV/AIDS;
e Enfermedades pulmonares cronicas;

e Enfermedades de salud mental crénicas e
incapacitantes;

e Trastornos neurolégicos;
e Derrame cerebral,
e Después de un trasplante de 6rgano;

¢ Inmunodeficiencia y trastornos
inmunosupresores;

e Afecciones asociadas con el deterioro cognitivo;

e Afecciones con problemas funcionales;

Este beneficio continta en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Ayuda con ciertas afecciones cronicas (continuacién)

e Afecciones crénicas que afectan la vision, la
audicion (sordera), el gusto, el tacto y el olfato; y/o

e Afecciones que requieren servicios de terapia
continua para que las personas mantengan o
conserven el funcionamiento.

Confirmaremos su elegibilidad para beneficios adicionales
en funcion de los reclamos presentados por su proveedor,
la derivacion de su administrador de atencion u otros
procesos.

Los miembros elegibles recibiran una asignacion mensual
precargada en su Tarjeta Flex de SFHP Care Plus. La
asignacion puede usarse para comprar alimentos
saludables, comestibles y para cubrir el alquiler y los
servicios publicos.

Comuniquese con nosotros para obtener
informacioén adicional.

Asignacion de Tarjeta Flex de SFHP Care Plus:

Los miembros con ciertas afecciones cronicas recibiran una
asignacion mensual disefiada para satisfacer sus
necesidades Unicas. Cada mes, cargaremos una
asignacion en su Tarjeta Flex prepagada SFHP Care Plus
gue se puede usar para comprar o pagar los siguientes
bienes y servicios en tiendas minoristas especificas:

¢ Hasta $20 al mes para alimentos/comestibles
saludables: frutas frescas, verduras, comidas
congeladas, carne, mariscos, batidos nutricionales,
aguay mas

Este beneficio continta en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Ayuda con ciertas afecciones cronicas
(continuacion)

e Hasta $20 al mes para ayudar a pagar el alquiler, la
hipoteca o las facturas de servicios publicos (como
electricidad, calefaccion, cable, satélite, servicios de
telecomunicaciones, redes informaticas/servicios de
informacion y mas)

Cualquier parte no utilizada de la asignacion no se
transfiere al mes siguiente. Pueden aplicarse
limitaciones y otras restricciones. Para obtener detalles
adicionales sobre los puntos de venta, comuniquese con
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nimero que
figura en la parte inferior de esta pagina.

Transporte a lugares no médicos:

Nuestro plan cubre 24 viajes adicionales de ida o vuelta
a lugares no médicos aprobados cada afio para
miembros con ciertas afecciones cronicas. A traves del
agente de transporte de SFHP Care Plus, Modivcare,
puede recibir transporte en transporte publico, un
servicio de viaje compartido, taxi, sedan o camioneta
para sillas de ruedas. Las ubicaciones aprobadas
incluyen centros recreativos, supermercados, iglesias y
mas. El transporte a lugares no médicos no requiere
autorizacion. Para obtener detalles adicionales sobre el
destino de transporte elegible y como solicitar el
transporte en general, comuniquese con Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Capacitacion, servicios y suministros para el $0
autocontrol de la diabetes*

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas
gue tienen diabetes (ya sea que usen insulina o0 no):

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

0 un monitor de glucosa en sangre

O tiras reactivas de glucosa en sangre
o dispositivos de lanceta y lancetas
o]

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

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

O un par de zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluidas las plantillas), incluyendo el
ajuste, y dos pares adicionales de plantillas cada
afo calendario, o

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

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

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto

Cirugia ambulatoria*

Pagamos la cirugia ambulatoria y los servicios en las
instalaciones ambulatorias del hospital y los centros
quirdrgicos ambulatorios.

Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro
hospitalario, debe consultar con su proveedor si sera un
paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que el
proveedor escriba una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el
hospital, es posible que se le considere un paciente
ambulatorio.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos estan cubiertos por nuestro plan.

Los cuidados paliativos son para personas con
enfermedades graves. Proporciona cuidados centrados
en el paciente y en la familia, que mejoran la calidad de
vida al prever, prevenir y tratar el sufrimiento. Los
cuidados paliativos no son cuidados de un centro de
cuidados paliativos, por lo tanto, no es necesario tener
una esperanza de vida de seis meses 0 menos para
calificar para los cuidados paliativos. Los cuidados
paliativos se pueden proporcionar al mismo tiempo que
la atencion curativa/regular.

Los cuidados paliativos incluyen:

Es posible que no reciba cuidados paliativos y cuidados

planificacién avanzada de la atencién
evaluacion y consulta de cuidados paliativos

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

servicios de su equipo de atencion designado
coordinacion de la atencion

control del dolor y manejo de sintomas

paliativos al mismo tiempo si tiene mas de 21 afios. Si
recibe cuidados paliativos y cumple con los requisitos
para recibir atencion de un centro cuidados paliativos,
puede solicitar que lo cambien a atencion de un centro
de cuidados paliativos en cualquier momento.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

| Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Dejar de fumar y consumir tabaco $0

La consejeria para dejar de fumar y consumir tabaco
esta cubierta para pacientes ambulatorios y
hospitalizados que cumplen con estos criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si
presentan signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e son competentes y estan alertas durante la
consejeria

e un médico calificado u otro profesional reconocido
por Medicare brinda la consejeria

Cubrimos dos intentos de abandono por afio (cada
intento puede incluir un maximo de cuatro sesiones
intermedias o intensivas, con hasta ocho sesiones por
afno).

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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\

Deteccion de cancer de pulmoén con tomografia $0
computarizada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan paga las pruebas de deteccién del cancer
de pulmén cada 12 meses si:

e tiene 50-77 afos, y

e tiene una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida con su médico u otro
proveedor calificado, y

¢ hafumado al menos 1 paquete al dia durante
20 afios sin signos o sintomas de cancer de pulmon
o fuma ahora o ha dejado de fumar en los ultimos
15 afios

Después de la primera evaluacion, nuestro plan paga
otra prueba cada afio con una orden por escrito de su
médico u otro proveedor calificado. Si un proveedor elige
proporcionar asesoramiento sobre deteccion de cancer
de pulmén y una visita compartida para la toma de
decisiones para las pruebas de deteccion de cancer de
pulmaén, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas visitas.

Deteccién de HIV $0

Pagamos un examen de deteccion de HIV cada 12
meses para las personas que:

¢ soliciten una prueba de deteccién de HIV, o
e tienen un mayor riesgo de infeccion por HIV.

Si esta embarazada, pagamos hasta tres pruebas de
deteccion de HIV durante el embarazo.

También pagamos pruebas de deteccion de HIV
adicionales cuando lo recomienda su proveedor.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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\

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros $0
relacionados*

Los dispositivos protésicos reemplazan toda o parte de una
parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, entre otros:

e pruebas, adaptacion o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos

e bolsas de colostomia y suministros relacionados con el
cuidado de la colostomia

e nutricion enteral y parenteral, incluidos kits de
suministros de alimentacién, bomba de infusién, tubos
y adaptadores, soluciones y suministros para
inyecciones autoadministradas

e marcapasos
o férulas

e zapatos protésicos

e brazosy piernas artificiales

e protesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico
después de una mastectomia)

e protesis para reemplazar toda una parte de una parte
externa del cuerpo facial que se retir6 o se deterioro
como resultado de una enfermedad, lesién o defecto
congénito

e crema para la incontinencia y pafales

Pagamos algunos suministros relacionados con
dispositivos protésicos y ortopédicos. También pagamos
para reparar o reemplazar dispositivos protésicos y
ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura después de la extirpacion de
cataratas o la cirugia de cataratas. Consulte “Atencion de la
vista” mas adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados*

Consulte el Capitulo 12 de este Manual del miembro
para obtener una definicién de “Equipo médico
duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

sillas de ruedas, incluidas las sillas de ruedas eléctricas
muletas

sistemas de colchones eléctricos

almohadilla de presién seca para colchon

suministros para diabéticos

camas de hospital ordenadas por un proveedor para
usar en el hogar

bombas de infusion intravenosa (V) y soporte para
suero

dispositivos de generacion de voz
equipos y suministros de oxigeno
nebulizadores

andadores

bastén estandar con mango curvo o baston de
cuatro patas y suministros de reemplazo

traccion cervical (por encima de la puerta)
estimulador 6seo

equipo de atencion de didlisis

Otros articulos pueden estar cubiertos.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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\

Equipo médico duradero (DME) y suministros $0
relacionados (continuacion)

Pagamos todo el DME médicamente necesario que
Medicare y Medi-Cal generalmente pagan. Si nuestro
proveedor en su area no tiene una marca o fabricante en
particular, puede preguntarle si puede pedirlo
especialmente para usted.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos | $0
en un hospital o centro de enfermeria especializada (SNF)
durante una estadia hospitalaria no cubierta*

No pagamos su estadia como paciente hospitalizado si ha
utilizado todos sus beneficios para pacientes
hospitalizados o si la estadia no es razonable y
médicamente necesaria.

Sin embargo, en ciertas situaciones en las que la atencion
hospitalaria no esta cubierta, podemos pagar los servicios
que recibe mientras esta en un hospital o centro de
enfermeria. Para obtener mas informacién, comuniquese
con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
servicios que no se enumeran aqui:

e servicios del médico

e pruebas de diagndstico, como pruebas de
laboratorio

¢ radiografias, radioterapia y terapia con isétopos,
incluidos los materiales y servicios del técnico

e apdositos quirdrgicos

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Estadia como paciente hospitalizado: Servicios cubiertos
en un hospital o centro de enfermeria especializada (SNF)
durante una estadia hospitalaria no cubierta*
(continuacion)

o férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

e proétesis y dispositivos ortopédicos, que no sean
dentales, incluido el reemplazo o la reparacién de
dichos dispositivos. Estos son dispositivos que
reemplazan todo o parte de:

O un organo interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo), o

o lafuncién de un 6rgano interno del cuerpo que
no funciona o funciona mal.

e férulas para la pierna, el brazo, la espalda y el cuello;
bragueros; y protesis de piernas, brazos y ojos. Esto
incluye ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a rotura, desgaste, pérdida o un
cambio en su condicion

o fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional
*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Evaluaciéon de obesidad y terapia para continuar con
lapérdida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
pagamos asesoramiento para ayudarlo a perder peso.
Debe recibir el asesoramiento en un entorno de atencion
primaria. De esa manera, se puede manejar con su plan
de prevencion completo. Hable con su proveedor de
atencion primaria para obtener mas informacion.

| Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Evaluacién y consejeria sobre el abuso de alcohol $0

Pagamos una evaluacion de abuso de alcohol (SABIRT)
por Unica vez para adultos que abusan del alcohol pero

gue no son dependientes del alcohol. Esto incluye a las

mujeres embarazadas.

Si da positivo en la prueba de abuso de alcohol, puede
obtener hasta cuatro sesiones breves de consejeria
presencial cada afio (si puede y esta alerta durante la
consejeria) con un proveedor de atencion primaria (PCP)
o profesional calificado en un entorno de atencién
primaria.

SFHP alienta a los miembros que desean ayuda con el
consumo de alcohol u otras sustancias a obtener
atencion. Los servicios para el consumo de sustancias
estan disponibles de proveedores de atencion general
como atencién primaria, hospitales para pacientes
hospitalizados y departamentos de emergencia, asi
como de proveedores de servicios de especialidad por
abuso de sustancias. Los Planes de salud conductual
del condado a menudo proporcionan servicios
especializados. Para obtener mas informacion acerca de
las opciones de tratamiento para los trastornos por
consumo de sustancias, llame al San Francisco
Treatment Access Program (TAP) al 1(628) 754-9100,
gue es parte del sistema de salud mental del condado.

Examenes de deteccidon de cancer de prostata $0

Para los hombres de 50 afios 0 mas, pagamos los
siguientes servicios una vez cada 12 meses:

e un examen rectal digital

e una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Medicamentos de Medicare Part B* $0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Part B de
Medicare. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

medicamentos que no suele administrarse a si mismo
y que se inyectan o infunden mientras recibe servicios
médicos, ambulatorios o de centros de cirugia
ambulatoria

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

Otros medicamentos que toma con equipo médico
duradero (como nebulizadores) que nuestro plan autorizé

el medicamento para el Alzheimer Legembi®
(genérico: lecanemab) que se administra por via
intravenosa (V)

factores de coagulacion que se administra mediante
inyeccion si tiene hemofilia

medicamentos para trasplante/inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago por su trasplante de
organos. Debe tener la Part A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Part B en el momento
en que recibe medicamentos inmunosupresores.
Medicare Part D cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Part B no los cubre

medicamentos para la osteoporosis que se inyectan.
Pagamos por estos medicamentos si esta confinado en
casa, tiene una fractura ésea que un médico certifica que
estaba relacionada con la osteoporosis posmenopausica
y no puede inyectarse el medicamento usted mismo

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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\

Medicamentos de Medicare Part B* (continuacién)

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

e ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra
el cancer que toma por via oral si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable o si
el medicamento es un promedicamento (una forma
oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable). A medida
gue haya nuevos medicamentos orales contra el
cancer disponibles, la Part B puede cubrirlos. Si la
Part B no los cubre, la Part D si

¢ medicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas
gue usa como parte de un régimen
quimioterapéutico contra el cancer si se administran
antes, durante o dentro de las 48 horas posteriores a
la quimioterapia o si se usan como un reemplazo
terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas

e ciertos medicamentos orales para la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) cubiertos por
Medicare Part B

¢ medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato
bajo el sistema de pago de ESRD, incluido el
medicamento intravenoso Parsabiv®, y el medicamento
oral Sensipar

Este beneficio continta en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Medicamentos de Medicare Part B* (continuacién)

e ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario) y los
anestésicos tépicos

e agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccioén si tiene ESRD o
si necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones (por ejemplo,
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa®, Mircera® o metoxipolietilenglicol-
epoetina beta)

e inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosa y por sonda)

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestro
beneficio de Medicare Part B y la mayoria de las
vacunas para adultos en virtud de nuestro beneficio de
medicamentos de Medicare Part D.

El Capitulo 5 de este Manual del miembro explica
nuestro beneficio de medicamentos. Explica las reglas
gue debe seguir para tener cubiertas las recetas.

El Capitulo 6 de este Manual del miembro explica lo que
paga por sus medicamentos a través de nuestro plan.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP para personas

elegibles. EI MDPP estéa disefiado para ayudarlo a

aumentar un comportamiento saludable. Proporciona

formacion practica en:

e cambio dietético a largo plazo, y

e aumento de la actividad fisica, y

o formas de mantener la pérdida de pesoy un estilo
de vida saludable.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Medicion de masa 0sea

Pagamos ciertos procedimientos para los miembros que
califican (por lo general, alguien en riesgo de perder
masa 0sea 0 en riesgo de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran
pérdida 0sea o determinan la calidad Osea.

Pagamos los servicios una vez cada 24 meses, 0 con
mas frecuencia si es médicamente necesario. También
pagamos para que un médico mire y comente los
resultados.

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus.

119



http://www.sfhp.org/care-plus

f?

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus

Servicio cubierto

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Pagamos los servicios de observaciéon hospitalaria para
pacientes ambulatorios para determinar si necesita ser
admitido como paciente hospitalizado o si puede ser
dado de alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare
y considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacién estan cubiertos solo cuando se brindan por
orden de un médico u otra persona autorizada por la ley
estatal y los estatutos del personal del hospital para
admitir pacientes en el hospital u ordenar pruebas
ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden
para admitirlo como paciente hospitalizado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio. Incluso si
pasa la noche en el hospital, es posible que se le
considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio, pregunte al personal del
hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de
Medicare, Medicare Hospital Benefts. Esta hoja
informativa esta disponible en Medicare.gov/publications/

11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la $0
prevencion del HIV

Si no tiene HIV, pero su médico u otro profesional de
la salud determina que tiene un mayor riesgo de
contraer el HIV, cubrimos los medicamentos de
profilaxis previa a la exposicion (PrEP) y los servicios
relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA. Si esta recibiendo un
medicamento inyectable, también cubrimos la
tarifa por la inyeccion.

e Hasta 8 sesiones de consejeria individual (incluida
la evaluacion del riesgo de HIV, la reduccion del
riesgo de HIV y la adherencia a la medicacion)
cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion de HIV cada
12 meses.

Una prueba del virus de la hepatitis B por Unica vez.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Programas educativos de salud y bienestar

Ofrecemos muchos programas que se enfocan en
ciertas afecciones meédicas. Estos incluyen:

e clases de educacién para la salud;
e clases de educacién nutricional;
e dejar de fumar y consumir tabaco; y

e linea directa de enfermeria

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Prueba de deteccién de aneurisma adrtico abdominal

Pagamos una ecografia de deteccion Unica para personas
en riesgo. Nuestro plan solo cubre esta prueba de
deteccion si usted tiene ciertos factores de riesgo y si
recibe una derivacion de su medico, asistente médico,

enfermero practicante o especialista en enfermeria clinica.

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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\

Prueba de deteccién de cancer colorrectal $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e La colonoscopia no tiene limite de edad minima o
maxima y se cubre una vez cada 120 meses (10
afos) para pacientes que no estan en alto riesgo, o
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no tienen alto riesgo de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion previa o enema de bario.

e La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen un alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando
han pasado al menos 59 meses después del mes en
que se realiz6 la ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccion, o cuando han pasado
47 meses después del mes en que se realizé la
tltima sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de
deteccion. Para los pacientes con alto riesgo de
cancer colorrectal, se puede hacer un pago por una
colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de que hayan pasado
al menos 23 meses después del mes en que se
realizé la Ultima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o la ultima colonsocopia
de deteccion.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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\

Prueba de deteccién de cancer colorrectal
(continuacion)

¢ Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afos o
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que
no tienen alto riesgo después de que el paciente se
sometid a una colonoscopia de deteccion. Una vez
cada 48 meses para los pacientes de alto riesgo
después de la ultima sigmoidoscopia flexible o
enema de bario o colonografia por tomografia
computarizada.

e Pruebas de deteccidon de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios o mas. Una vez cada
12 meses.

e DNA de heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 afos de edad y que no cumplen con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores a base de sangre para
pacientes de 45 a 85 afios de edad y que no
cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afios. Enema de bario como alternativa a la
colonoscopia para pacientes de alto riesgo y 24
meses desde el ultimo enema de bario de deteccidn
o la ultima colonoscopia de deteccion.

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

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Prueba de deteccién de cancer colorrectal
(continuacion)

e Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccién
planificada o una colonoscopia de deteccién que
implica la extirpacion de tejido u otra materia, u otro
procedimiento proporcionado en relacién con, como
resultado y en el mismo encuentro clinico que la
prueba de deteccion.

Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no tienen alto riesgo y tienen
45 anos o0 mas. Una vez, al menos 48 meses después
de la ultima deteccion, enema de bario o sigmoidoscopia
flexible de deteccion.

Prueba de deteccion de cancer de seno $0
(mamografia)
Pagamos por los siguientes servicios:

e una mamografia de referencia entre las edades de
35y 39

e una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas

e examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

Prueba de deteccién de depresidon $0

Pagamos una prueba de deteccion de depresion cada
ano. La evaluacion debe realizarse en un entorno de
atencion primaria que pueda brindar tratamiento de
seguimiento o derivaciones.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Prueba de deteccion de diabetes

Pagamos esta prueba (incluye pruebas de glucosa en

ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

e presion arterial alta (hipertension)

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

e oObesidad

e antecedentes de niveles altos de azucar en la
sangre (glucosa)

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

Puede calificar para hasta dos examenes de deteccion
de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su
prueba de deteccion de diabetes mas reciente.

Lo que usted paga

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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\
Prueba de deteccion de infeccion por virus de la $0
hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de hepatitis C si su
médico de atencion primaria u otro proveedor de
atencion médica calificado ordena unay usted cumple
con una de estas condiciones:

e Tiene un alto riesgo porque usa o ha usado drogas
ilicitas inyectables.

e Recibié una transfusion de sangre antes de 1992.
e Naci6 entre 1945-1965.

Sinacié entre 1945y 1965 y no se considera de alto
riesgo, pagamos una prueba de deteccion una vez. Si
tiene un alto riesgo (por ejemplo, ha seguido
consumiendo drogas inyectables ilicitas desde su prueba
de deteccién de hepatitis C negativa anterior), cubrimos
las pruebas de deteccidon anuales.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Prueba de deteccidn del cancer cervical y vaginal $0
Pagamos por los siguientes servicios:

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

e para mujeres que tienen un alto riesgo de cancer
cervical o vaginal: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

e para mujeres que han tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los Ultimos tres afos y
estan en edad feértil: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

para mujeres de 30 a 65 afios: prueba del virus del
papiloma humano (HPV) o prueba de Papanicolaou mas
HPV una vez cada 5 afios

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 128
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\

Prueba de deteccion y asesoramiento para $0
infecciones de transmision sexual (STIs)

Pagamos las pruebas de deteccién de clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de
deteccion estan cubiertas para mujeres embarazadas y
para algunas personas que tienen un mayor riesgo de
contraer una STI. Un proveedor de atencion primaria
debe ordenar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el
embarazo.

También pagamos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de alta intensidad cada afio
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
STI. Cada sesion puede durar de 20 a 30 minutos.
Pagamos estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo solo si las brinda un proveedor de
atencion primaria. Las sesiones deben ser en un entorno
de atencion primaria, como el consultorio de un médico.

Pruebas de deteccién de enfermedades $0
cardiovasculares (cardiacas)

Pagamos los andlisis de sangre para detectar
enfermedades cardiovasculares una vez cada cinco
afos (60 meses). Estos andlisis de sangre también
verifican defectos debido a un alto riesgo de
enfermedad cardiaca.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Pruebas diagnoésticas y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios*

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

radiografias

radioterapia (radio e iso6topos), incluidos materiales y
suministros técnicos

suministros quirdrgicos, como apositos

férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
fracturas y dislocaciones

pruebas de laboratorio

sangre, incluyendo el almacenamiento y la
administracion

pruebas de diagndstico que no sean de laboratorio,
como tomografias computarizadas, resonancias
magnéticas, electrocardiogramas y tomografias por
emision de positrones cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica las ordene para tratar
una afeccion médica

otras pruebas diagnosticas ambulatorias

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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\

Servicios comunitarios para adultos (CBAS)* $0

CBAS es un programa de servicio ambulatorio basado en
instalaciones donde las personas asisten de acuerdo con
un horario. Brinda atencién de enfermeria especializada,
servicios sociales, terapias (incluidas ocupacionales,
fisicas y del habla), cuidado personal, capacitacion y
apoyo para familiares/cuidadores, servicios de nutricion,
transporte y otros servicios. Nuestro plan paga CBAS si
cumple con los criterios de elegibilidad.

Nota: Si no hay una instalacién de CBAS disponible,
podemos proporcionar estos servicios por separado.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Servicios de ambulancia* $0

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen ambulancia terrestre y aérea (avion y
helicoptero). La ambulancia lo llevara al lugar méas
cercano que pueda brindarle atencion.

Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como
para que otras formas de traslado puedan poner en
riesgo su salud o su vida.

Los servicios de ambulancia para otros casos (que no
sean de emergencia) deben ser aprobados por nosotros.
En casos que no sean emergencias, podemos pagar una
ambulancia. Su afeccion debe ser lo suficientemente
grave como para que otras formas de traslado puedan
poner en riesgo su vida o su salud.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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\

Servicios de doula $0

Para las personas embarazadas, pagamos nueve visitas
con una doula durante el periodo prenatal y posparto, asi
como apoyo durante el trabajo de partoy el parto. También
se pueden proporcionar hasta nueve visitas posparto
adicionales.

Servicios de hospitalizacién parcial y servicios $0
intensivos para pacientes ambulatorios*

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un
servicio ambulatorio hospitalario o por un centro
comunitario de salud mental que es mas intenso que la
atencion que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar con licencia
(LMFT) o consejero profesional con licencia. Puede
ayudar a evitar que tenga que permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) que se brinda como un servicio
ambulatorio hospitalario, un centro comunitario de salud
mental, un centro de salud calificado por el gobierno
federal o una clinica de salud rural que es més intenso
gue la atencion que recibe en el consultorio de su
médico, terapeuta, LMFT o consejero profesional con
licencia, pero menos intenso que la hospitalizacion
parcial.

Nota: Debido a que no hay centros comunitarios de
salud mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion
parcial solo como un servicio ambulatorio del hospital.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios de planificaciéon familiar $0

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red, para
ciertos servicios de planificacion familiar. Esto significa
cualquier médico, clinica, hospital, farmacia o consultorio
de planificacion familiar.

Pagamos por los siguientes servicios:

examen y tratamiento médico de planificacién familiar

andlisis de laboratorio y pruebas de diagnostico
para planificacion familiar

métodos de planificacion familiar (IUC/IUD,
implantes, inyecciones, pildoras anticonceptivas,
parche o anillo)

suministros de planificacion familiar con receta
médica (condon, esponja, espuma, pelicula,
diafragma, capuchdn cervical)

servicios limitados de fertilidad, como
asesoramiento y educacion sobre técnicas de
concientizacion sobre la fertilidad, o
asesoramiento de salud antes de la concepcion,
pruebas y tratamiento para infecciones de
transmision sexual (STIs)

asesoramiento y pruebas para el HIV y el AIDS,
y otras afecciones relacionadas con el HIV

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

asesoramiento genético

Este beneficio continta en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios de planificacién familiar (continuacion)

También pagamos algunos otros servicios de
planificacion familiar. Sin embargo, debe utilizar un
proveedor de nuestra red de proveedores para los
siguientes servicios:

e tratamiento para afecciones médicas de infertilidad
(este servicio no incluye formas artificiales de
guedar embarazada).

e tratamiento para el AIDS y otras afecciones
relacionadas con el HIV

e pruebas genéticas

Servicios de podologia $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo del
pie en martillo o espoldn calcaneo)

e atencion de rutina de los pies para miembros
con problemas que afectan a las piernas,
como diabetes

Servicios de prevencion del asma $0

Puede recibir educacion sobre el asmay una evaluacion
del entorno del hogar para detectar los desencadenantes
gue se encuentran comunmente en el hogar para
personas con asma mal controlada.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicios de rehabilitacién cardiaca (corazén)* $0

Pagamos por servicios de rehabilitacion cardiaca como
ejercicio, educacién y asesoramiento. Los miembros
deben cumplir con ciertas condiciones y tener una
orden médica.

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

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Servicios de rehabilitacién para pacientes $0
ambulatorios

Pagamos por fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en los departamentos ambulatorios de los
hospitales, consultorios de terapeutas independientes,
centros integrales de rehabilitacion ambulatoria (CORF)
y otras instalaciones.

Servicios de rehabilitacién pulmonar $0

Pagamos programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (COPD) de moderada a muy grave. Debe tener
una orden de rehabilitacion pulmonar del médico o
proveedor que trata la COPD.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicios de tratamiento y manejo del dolor crénico $0

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven
con dolor cronico (dolor persistente o recurrente que
dura mas de 3 meses). Los servicios pueden incluir
evaluacion del dolor, manejo de medicamentos y
coordinacién y planificacion de la atencion.

Servicios del médico/proveedor, incluidas las visitas $0
al consultorio del médico

Pagamos por los siguientes servicios:

e servicios de atencion meédica o cirugia medicamente
necesarios que se brindan en lugares como:

0 consultorio médico
0 centro quirdrgico ambulatorio certificado

0 departamentos de atencion ambulatoria de
hospitales

e consulta, diagnéstico y tratamiento por un
especialista

e examenes basicos de audicion y equilibrio realizados
por su proveedor, si su médico los ordena para
averiguar si necesita tratamiento

¢ algunos servicios de telesalud que incluyen consulta,
diagnéstico y tratamiento por parte de un médico o
profesional de, para miembros en ciertas areas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicios del médico/proveedor, incluidas las visitas
al consultorio del médico (continuacion)

e servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD) para miembros de dialisis
domiciliaria en un centro de dialisis renal hospitalario
o de acceso critico, centro de didlisis renal o en el
hogar

e servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un derrame cerebral

e servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno
de salud mental concurrente

e servicios de telesalud para el diagnostico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de salud
mental si:

o0 tiene una visita en persona dentro de los 6
meses anteriores a su primera visita de telesalud

o0 tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud

0 Se pueden hacer excepciones a lo anterior para
ciertas circunstancias

e servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y
centros de salud calificados a nivel federal.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios del médico/proveedor, incluidas las visitas
al consultorio del médico (continuacion)

e controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat
de video) con su médico durante 5 a 10 minutos si

O nhoesun paciente nuevo, y

o el control no esta relacionado con una visita al
consultorio en los dltimos 7 dias, y

o el control no lleva a una visita al consultorio en
las proximas 24 horas ni a una cita médica
programada a la brevedad posible

e Evaluacién de videos y/o imagenes que envie a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de
su médico dentro de las 24 horas si:

O noesun paciente nuevo, y

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

o la evaluacioén no lleva a una visita al consultorio
en las préximas 24 horas ni a una cita médica
programada a la brevedad posible

e Atencion dental que no es de rutina. Los servicios
cubiertos se limitan a:

o0 cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas

o reduccioén de fracturas de la mandibula o de los
huesos faciales

0 extraccion de dientes antes de los tratamientos de
radiacion para el cancer neoplasico

O servicios que estarian cubiertos cuando los
brinda un médico

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios del médico/proveedor, incluidas las visitas
al consultorio del médico (continuacion)

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

o cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas

o reduccioén de fracturas de la mandibula o de los
huesos faciales

o extraccion de dientes antes de los tratamientos de
radiacion para el cancer neoplésico

O servicios que estarian cubiertos cuando los brinda
un médico

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

Servicios del programa de tratamiento de opioides
(OTP)*

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opioides (OUD) a través de un OTP
gue incluye los siguientes servicios:

actividades de admision
evaluaciones periédicas

medicamentos aprobados por la FDA'y, si
corresponde, manejar y administrarle estos
medicamentos

consejeria sobre consumo de sustancias
terapia individual y grupal

pruebas de drogas o sustancias quimicas en su
cuerpo (pruebas de toxicologia)

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Servicios del trabajador de salud comunitario $0

SFHP Care Plus cubre los servicios del trabajador de
salud comunitario (CHW) para individuos, cuando sean
recomendados por un médico u otro profesional
autorizado para prevenir enfermedades, discapacidades y
otras condiciones de salud o su progresion; prolongar la
vida; y promover la eficiencia y la salud fisica y mental.
Los servicios de CHW no tienen limites de ubicacién de
servicio y los miembros pueden recibir servicios en
entornos, como el departamento de emergencias.

Los servicios de prevencion de la violencia del CHW
estan disponibles para los miembros que cumplan con
cualquiera de las siguientes circunstancias segun lo
determine un profesional autorizado:

e Ha sido herido violentamente como resultado de la
violencia comunitaria.

e Esta en riesgo significativo de sufrir lesiones
violentas como resultado de la violencia comunitaria.

e Ha experimentado una exposicion cronica a la
violencia comunitaria.

Los servicios de prevencion de la violencia del CHW son
especificos de la violencia comunitaria (por ejemplo,
violencia de pandillas). Los servicios del CHW se

pueden proporcionar servicios a miembros para violencia
interpersonal/doméstica a través de las otras vias con
capacitacion/experiencia especifica para esas
necesidades.

Comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care
Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711) para obtener mas
informacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios dentales* $0

Pagamos ciertos servicios dentales, que incluyen, entre
otros, limpiezas, empastes y dentaduras postizas. Lo
gue no cubrimos esta disponible a través de Medi-Cal
Dental, como se describe en la Seccion G2 a
continuacion.

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio
es una parte integral del tratamiento especifico de la
afeccion médica primaria de una persona. Los ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de
una fractura o lesion, extracciones dentales realizadas
en preparacion para el tratamiento de radiacion para el
cancer que involucra la mandibula o examenes orales
antes del trasplante de 6rganos.

Beneficios complementarios (extra):

Nuestro plan también brinda cobertura para servicios
dentales integrales que incluyen:

e Un examen oral cada afio
e Servicios de restauraciéon (coronas)

e Prostodoncia (dentaduras postizas completas o
parciales)

e Otros servicios dentales generales

Se deben cumplir los criterios de necesidad médica del
programa. Lo que no cubrimos esté disponible a través
de Medi-Cal Dental.

Los servicios dentales complementarios de SFHP Care
Plus se brindan solo a través de la red de Liberty Dental.
Comuniquese con el Servicio al Cliente de SFHP Care
Plus para obtener mas detalles.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*

Pagamos los servicios médicamente necesarios que
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de
un hospital para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesién, como:

e Servicios en un departamento de emergencias o
clinica ambulatoria, como cirugia ambulatoria o
servicios de observacion

Capitulo 4: Tabla de beneficios

| Lo que usted paga

$0

0 Los servicios de observacion ayudan a su médico a

saber si debe ser admitido en el hospital como
“‘paciente hospitalizado”.

0 A veces, puede estar en el hospital durante la
noche y aun asi ser un “paciente ambulatorio”.

o0 Puede obtener mas informacién sobre si es un

paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja

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

¢ Anadlisis de laboratorio y pruebas de diagndstico
facturados por el hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que se necesitaria tratamiento hospitalario
sin ella

e Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Suministros médicos, como férulas y yesos

e Examenes preventivos y servicios enumerados en la
Tabla de beneficios

¢ Algunos medicamentos que no puede administrarse
a si mismo

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Servicios para la audicion $0

Pagamos las pruebas de audicidon y equilibrio realizadas
por su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita
tratamiento médico. Estan cubiertas como atencién
ambulatoria cuando las recibe de un médico, audidlogo u
otro proveedor calificado.

También pagamos los audifonos cuando los receta un
médico u otro proveedor calificado, que incluyen:

e moldes, suministros e insertos
e reparaciones
e un juego inicial de baterias

e seis visitas para capacitacion, ajustes y adaptacion
con el mismo proveedor después de obtener el
audifono

e periodo de prueba de alquiler de audifonos

o dispositivos de asistencia auditiva, dispositivos de
conduccion 6sea de uso superficial

e servicios de audiologia relacionados con audifonos y
servicios posteriores a la evaluacion

Beneficios complementarios (extra): Nuestro plan
cubre hasta

$2,000 al afio por
la compra de 1-2

Ademas, nuestro plan cubre un examen de audicion de
rutina, un ajuste/evaluacion para audifonos y audifonos
recetados cada afio.

audifonos
Estos servicios estan disponibles a través de recetados.
proveedores de audicion especificos de la red.

Usted es

Comuniquese con el Servicio al Cliente de SFHP Care

. responsable de
Plus para obtener mas detalles. P

cualquier monto que
supere este limite.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios para pacientes hospitalizados en un $0
hospital psiquiatrico*

Pagamos por los servicios de atencion de salud mental
qgue requieren una estadia en el hospital.

¢ Sinecesita servicios para pacientes hospitalizados
en un hospital psiquiatrico independiente, pagamos
los primeros 190 dias. Después de eso, la agencia
de salud mental del condado local paga los servicios
psiquiatricos para pacientes hospitalizados
médicamente necesarios. La autorizacion para la
atencion mas alla de los 190 dias se coordina con la
agencia de salud mental local del condado.

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

e Sitiene 65 aflos 0 mas, pagamos los servicios que
recibe en un Institute for Mental Diseases (IMD).

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 144
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Servicios para trastornos por consumo de
sustancias para pacientes ambulatorios

Pagamos por los siguientes servicios, y tal vez por otros
Servicios que no se enumeran aqui:

evaluacion y consejeria sobre el abuso de alcohol
tratamiento del abuso de drogas

consejeria grupal o individual por parte de un
profesional calificado

desintoxicacion subaguda en un programa
residencial de adicciones

servicios de alcohol y/o drogas en un centro de
tratamiento ambulatorio intensivo

tratamiento con naltrexona de liberaciéon
prolongada (vivitrol)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Servicios quiropréacticos*

Pagamos por los siguientes servicios:

ajustes de la columna vertebral para corregir la
alineacion

Beneficios complementarios (extra):

Ademas, nuestro plan cubre hasta 12 visitas de atencion
quiropractica de rutina cada afio, proporcionadas para:

cobertura complementaria para evaluacion
y manejo

examen de radiografia
terapia de manipulacién quiropractica
modalidades y procedimientos terapéuticos

rehabilitacion fisica para afecciones
musculoesqueléticas de la columna vertebral y las
extremidades

Los beneficios se proporcionan a través de un contrato
con American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans). Para obtener mas informacion o para
localizar un proveedor participante de ASH Plans, puede
llamar a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o visitar
sfhp.org/care-plus.

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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\

Servicios y suministros para enfermedades renales $0

Pagamos por los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre la enfermedad renal
para ensefiar sobre cuidado renal y ayudarlo a tomar
buenas decisiones sobre su atencion. Debe tener
enfermedad renal crénica en etapa IV y su médico
debe derivarlo. Cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacioén sobre enfermedades renales.

e Tratamientos de didlisis para pacientes
ambulatorios, incluidos los tratamientos de dialisis
cuando se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio, como se explica en el Capitulo 3 de
este Manual del miembro, o cuando su proveedor de
este servicio no esta disponible o esta inaccesible
temporalmente.

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados
si ingresa como paciente hospitalizado en un hospital
para recibir cuidados especiales

e Capacitacion en autodidlisis, incluida la capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de didlisis en el hogar

e Equipos y suministros de dialisis en el hogar

o Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como visitas
necesarias de trabajadores de dialisis capacitados
para controlar su dialisis en el hogar, para ayudar en
emergencias y para revisar su equipo de dialisis y
suministro de agua.

Medicare Part B paga algunos medicamentos para
dialisis. Para obtener informacién, consulte
“Medicamentos de Medicare Part B” en esta tabla.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Terapia de ejercicio supervisada (SET)* $0

Pagamos SET para miembros con enfermedad arterial
periférica (PAD) sintomatica.

Nuestro plan paga:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen todos los requisitos de SET

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un
proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario

El programa SET debe ser:

e sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
terapéutico de ejercicio para la enfermedad arterial
periférica (PAD) en miembros con calambres en las
piernas debido a mala circulacion (claudicacion)

e en un entorno hospitalario ambulatorio o en el
consultorio de un médico

e administrado por personal calificado que se asegura
de que el beneficio supere el dafio y que esta
capacitado en terapia de ejercicios para la PAD

e bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero practicante/especialista en
enfermeria clinica capacitado en técnicas de soporte
vital basico y avanzado

*Pueden aplicar reglas de autorizacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Terapia de infusién en el hogar $0

Nuestro plan paga la terapia de infusion en el hogar,
definida como medicamentos o sustancias bioldgicas
administradas en una vena o aplicadas debajo de la piel
y que se le proporcionan en el hogar. Se necesita lo
siguiente para realizar la infusién en el hogar:

e el farmaco o sustancia biol6gica, como un antiviral o
inmunoglobulina;

e equipo, como una bomba; y
e suministros, como tubos o un catéter.

Nuestro plan cubre servicios de infusién en el hogar que
incluyen, entre otros:

e servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con su plan
de atencion;

e capacitacion y educacion de los miembros que aun
no estén incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

e servicios de monitoreo para la provision de terapia
de infusién en el hogar y medicamentos de infusion
en el hogar proporcionados por un proveedor
calificado de terapia de infusién en el hogar.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Terapia de nutricion médica $0

Este beneficio es para personas con diabetes o
enfermedad renal sin dialisis. También es para después
de un trasplante de rifidn cuando lo ordena su médico.

Pagamos tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que recibe servicios de
terapia de nutricion médica bajo Medicare. Podemos
aprobar servicios adicionales si es médicamente necesario.

Pagamos dos horas de servicios de asesoramiento
individual cada afio después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento con una orden médica.
Un médico debe recetar estos servicios y renovar la
orden cada afio si necesita tratamiento en el proximo
afo calendario. Podemos aprobar servicios adicionales
si es médicamente necesario.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Transporte: Transporte médico que no es de $0
emergencia (NEMT)

Este beneficio permite el transporte médico para un
servicio cubierto por su plan y Medicare. Esto puede
incluir: servicios de transporte médico en ambulancia,
vehiculo camilla, vehiculo para silla de ruedas y
coordinacion con servicios de paratransito.

Las formas de transporte estan autorizadas cuando:

e Su proveedor médico determina que su condicion
médica y/o fisica no le permite viajar en autobus,
automovil de pasajeros, taxi u otra forma de
transporte publico o privado, y se requiere
autorizacion previa y debera llamar a su plan para
organizar un viaje

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Transporte: Transporte médico que no es de
emergencia (NEMT) (continuacion)

Puede solicitar transporte médico que no es de emergencia
pidiéndolo a su médico, dentista, podologo o proveedor de
salud mental o trastorno por abuso de sustancias. Su
proveedor decidira el tipo de transporte correcto para
satisfacer sus necesidades. Si determinan que necesita
transporte médico que no es de emergencia, se lo
prescribiran rellenando un formulario y enviandolo a SFHP.
Una vez aprobada, la aprobacion es valida por hasta

12 meses dependiendo de la necesidad médica. Una vez
aprobada, puede obtener tantos viajes como necesite. Su
médico deberd reevaluar su necesidad médica de transporte
médico que no es de emergencia y, si corresponde, volver a
aprobar su receta de transporte médico que no es de
emergencia cuando venza, si todavia califica. Su médico
puede volver a aprobar el transporte médico que no es de
emergencia por hasta 12 meses o0 menos.

Recibira transporte médico cuando:

e Sea necesario por su condicion fisica o médica
segun la autorizacion por escrito de un médico u
otro proveedor, 0 no pueda, por esos mismos
motivos, usar un automovil, autobus, tren o taxi
para llegar a su cita.

¢ Necesite la ayuda de un conductor para saliry
regresar a su casa, vehiculo o lugar de
tratamiento por una discapacidad fisica o0 mental.

Para solicitar el transporte médico que su meédico ha
recetado para las citas no urgentes (de rutina), llame al
enlace de transporte de SFHP al 1(415) 547-7807 al
menos 5 dias habiles antes de su cita. Para citas
urgentes, llame tan pronto como sea posible.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\

Transporte: Transporte no médico (NMT) $0

Este beneficio permite el transporte a los servicios
médicos en automovil de pasajeros, taxi u otras formas
de transporte publico/privado.

Se requiere transporte con el fin de obtener la atencion
médica necesaria cubierta por Medi-Cal, incluido el viaje
a las citas dentales y para recoger medicamentos. El
transporte para servicios cubiertos tanto por Medi-Cal
como por Medicare esta cubierto.

Los servicios de transporte no meédico estan disponibles
cuando usted confirma que no tiene otra forma de recibir los
servicios de salud cubiertos. SFHP proporciona el transporte
no médico de menor costo que cubra sus necesidades al
proveedor mas cercano desde su casa, donde haya una cita
disponible. Los miembros no pueden conducir por si mismos
o recibir reembolsos directos por NMT. El NMT se puede
organizar si usted no necesita supervisiéon médica o apoyo
del conductor. EI NMT utiliza un automovil, taxi, autobus,
metro/tranvia u otra forma publica o privada para llegar
al/acceder a sus servicios cubiertos. No hay ningun cargo
para usted por utilizar este servicio. No se necesita receta ni
autorizacion previa de su proveedor para usar NMT. Su
proveedor no necesita completar un formulario para que
pueda acceder a este servicio de transporte.

Algunas veces, SFHP puede reembolsar (devolverle) por
viajes en un vehiculo privado para el que usted haga los
arreglos. SFHP debe aprobar esto antes de que usted
obtenga el viaje. Para el reembolso de kilometraje, debe
presentar copias validas/actuales de la licencia de
conducir del operador del vehiculo, el registro del
vehiculo y el comprobante de seguro del vehiculo.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Servicio cubierto

Transporte: Transporte no médico (NMT)
(continuacién)

Si tiene una emergencia, llame al 911. El transporte esta
disponible para servicios y citas no relacionados con la
atencion de emergencia.

Para solicitar transporte, puede comunicarse con Servicio
al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327

(TTY: 711). Debe notificarnos sobre sus necesidades de
transporte al menos 10 dias antes de su cita, o tan pronto
como pueda cuando tenga una cita urgente. Tenga a
mano su tarjeta de ID de miembro de SFHP Care Plus
cuando llame. Los horarios de atencion se detallan en la
parte de introduccion de esta seccion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicio cubierto

Vacunas

Pagamos por los siguientes servicios:
e vacunas contra la neumonia

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

e vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

e vacuna contra el COVID-19
e vacuna del virus del papiloma humano (HPV)

e otras vacunas si esta en riesgo y cumplen con las
reglas de cobertura de Medicare Part B

Pagamos otras vacunas que cumplen con las reglas de
cobertura de Medicare Part D. Consulte el Capitulo 6 de
este Manual del miembro para obtener mas informacion.

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Lo que usted paga

$0

Visita de bienestar anual

Puede hacerse un chequeo anual. Esto es para hacer o
actualizar un plan de prevencién basado en sus factores
de riesgo actuales. Esto lo pagamos una vez cada 12
meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su visita
de Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no es
necesario que haya tenido una visita de Bienvenido a
Medicare para obtener visitas anuales de bienestar
después de haber tenido la Part B durante 12 meses.

$0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Servicio cubierto Lo que usted paga
\
Visita de reduccion del riesgo de enfermedad $0
cardiovascular (corazén) (terapia para enfermedades
cardiacas)

Pagamos una visita al afilo, 0 mas si es médicamente
necesario, con su proveedor de atencién primaria (PCP)
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca.
Durante las visitas, su medico puede:

e discutir el uso de aspirina,
e controlar su presion arterial, y/o

e darle consejos para asegurarse de que esta
comiendo bien.

Visita preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

Cubrimos una visita preventiva, por unica vez, de
“Bienvenido a Medicare” La visita incluye:

e unarevisidon de su salud,

e educacidony asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluyendo examenes y
vacunas), y

e derivaciones para otra atencion si es necesario.

Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses que tenga
Medicare Part B. Cuando programe su cita, informe al
consultorio médico que desea programar la visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

=¥ Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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E. Apoyos comunitarios

Puede obtener apoyos en virtud de su plan de atencién individualizada. Los Apoyos
comunitarios son servicios o instalaciones alternativas médicamente apropiados y
rentables a aquellos cubiertos por el plan estatal Medi-Cal. Estos servicios son
opcionales para los miembros. Si usted califica, estos servicios pueden ayudarle a
vivir de manera mas independiente. No reemplazan los beneficios que ya recibe bajo
Medi-Cal.

Algunos ejemplos de Apoyos comunitarios que ofrecemos incluyen:
Comidas adaptadas médicamente

Las comidas adaptadas médicamente son comidas que puede obtener sin costo
alguno. Estan hechas para mantenerlo saludable. Puede obtener comidas adaptadas
médicamente si tiene uno o0 mas de los siguientes:

e Padece una enfermedad crénica, como diabetes, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca congestiva, derrame cerebral, trastornos pulmonares
cronicos, virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), cancer, diabetes
gestacional, otras enfermedades perinatales de alto riesgo y trastornos mentales
o del comportamiento cronicos o incapacitantes; o

e Sali6 de un hospital u otro centro; o
e Tiene muchas necesidades de atenciéon médica.

Puede obtener hasta 2 comidas por dia, por hasta 12 semanas. Puede seguir
recibiendo comidas después de 12 semanas si es médicamente necesario.

Relevo médico

Relevo médico es un centro de atencion donde puede recuperarse y sanar después de
su tiempo en el hospital, en lugar de quedarse mas tiempo en el hospital o regresar a
su situacion de vida actual. Cuenta con enfermeros y administradores de casos para
ayudarle. Debe cumplir con los criterios de elegibilidad para este servicio. Su alta
hospitalaria o equipo de salud del refugio lo referira para este servicio. No hay costo
para usted para este servicio.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Centro de sobriedad

Los centros de sobriedad son destinos alternativos para los miembros mayores de 18
afos que estan intoxicados en publico. Los centros de sobriedad son alternativas a los
servicios que normalmente se prestan en los servicios de urgencias y en las carceles.
Ofrecen un entorno seguro y de apoyo para recuperarse de una intoxicaciéon aguda.
Debe cumplir con los criterios de elegibilidad. El personal de transporte de emergencia,
el personal del hospital u otros miembros de su equipo de atencion médica pueden
ayudarle a derivarlo para este servicio. No hay costo para usted para este servicio.

Servicios de navegacién paralatransicion de vivienda

Los Servicios de navegacion para la transicion de vivienda pueden ayudarle a
encontrar una vivienda segura para vivir. También puede obtener ayuda para mudarse
0 ayuda para conservar su vivienda actual. Puede obtener apoyo con vivienda si es
indigente o esta en riesgo de quedarse sin hogar y tiene uno o mas de los siguientes:

e Tiene una discapacidad

e Tiene 1 0 mas afecciones cronicas graves o enfermedad mental

e Tiene un trastorno por consumo de sustancias

e Corre el riesgo de ir a un centro de tratamiento.

e Acaba de salir de la carcel, un hospital u otro centro

e Tiene uningreso anual de menos del 30% del ingreso familiar promedio local

e Esun joven en edad de transicion de 16-25 afios con un pasado de
cuidado de acogida o sistema de justicia juvenil

¢ No tiene sistema de apoyo como ayuda de la familia, amigos o ayuda de
una iglesia, y también:

0 Se mudod 2 o mas veces en los ultimos 60 dias

o Esta viviendo en la casa de otra persona

o Le han dicho que deje su lugar en los préximos 21 dias

o Vive en un hotel o motel que no es pagado por un programa

o Vive en una habitacion individual (SRO) con 2 personas mas

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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o Vive en una casa con mas de 1.5 personas por habitacion

o0 Acaba de salir de un centro como un hospital, la carcel, el cuidado temporal, etc.
Servicios de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda

Los Servicios de arrendamiento y mantenimiento de la vivienda apoyan a los miembros
a mantener un arrendamiento seguro y estable una vez que la vivienda esté asegurada.
Puede obtener ayuda para el alquiler de una vivienda si tiene uno o mas de los
siguientes problemas:

e Esta enriesgo de quedarse sin hogar.

e Tiene una discapacidad

e Tiene 1 o mas afecciones cronicas graves o enfermedad mental

e Tiene un trastorno por consumo de sustancias

e Corre el riesgo de ir a un centro de tratamiento.

e Acaba de salir de la carcel, un hospital u otro centro

e Tiene uningreso anual de menos del 30% del ingreso familiar promedio local.

e Esun joven en edad de transicion de 16-25 afios con un pasado de
cuidado de acogida o sistema de justicia juvenil

e No tiene sistema de apoyo como familia, amigos o ayuda de una iglesia, y
también.

0 Se mudd 2 o mas veces en los ultimos 60 dias

o Esta viviendo en la casa de otra persona

o Le han dicho que deje su lugar en los préximos 21 dias

o Vive en un hotel o motel que no es pagado por un programa
o Vive en una habitacién individual (SRO) con 2 personas mas
o Vive en una casa con mas de 1.5 personas por habitacion

0 Acaba de salir de un centro como un hospital, la carcel, el cuidado temporal, etc.

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Modificaciones en el hogar (adaptaciones de accesibilidad del entorno)

Las Adaptaciones de accesibilidad del entorno (también conocidas como
Modificaciones al hogar) son cambios en su hogar que le ayudaran a vivir de forma
segura e independiente. Algunos ejemplos de cambios en su hogar incluyen:

e Instalacion de rampas

e Ampliacion de las puertas para el acceso para sillas de ruedas

e Elevadores de escaleras

e Hacer que la silla de ruedas del bafio y la ducha sean accesibles
Puede obtener apoyo con modificaciones en el hogar si:

e Esta enriesgo de ir a un centro de enfermeria.

e Esinseguro o poco saludable que permanezca en su casa.
Transicion de un centro de enfermeria a casa

La Transicion de un centro de enfermeria a un hogar es para miembros que viven en
un centro de enfermeria que desean hacer la transicion de manera segura a la
comunidad y necesitan apoyo para hacerlo.

Puede obtener apoyo para la Transicion de un centro de enfermeria al hogar si:

e Actualmente recibe un nivel de atencion médicamente necesario (LOC) y
elige hacer la transicion de un centro de enfermeria o a Relevo médico

e Ha vivido mas de 60 dias en un hogar de ancianos o en un entorno de
relevo médico

e Estainteresado en volver a la comunidad

Si necesita ayuda o desea saber qué Apoyos comunitarios pueden estar disponibles
para usted, llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY:
711) o llame a su proveedor de atencién médica.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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F. Beneficios cubiertos fuera de nuestro plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través de Medi-Cal de
pago por servicio.

F1. California Community Transitions (CCT)

El programa California Community Transitions (CCT) utiliza organizaciones lideres
locales para ayudar a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal que han vivido en un
centro para pacientes hospitalizados durante al menos 60 dias consecutivos, a hacer la
transicion de regreso y permanecer de manera segura en un entorno comunitario. El
programa CCT financia los servicios de coordinacion de transicion durante el periodo
previo a la transicién y durante los 365 dias posteriores a la transicién para ayudar a los
beneficiarios a regresar a un entorno comunitario.

Puede obtener servicios de coordinacion de transicion de cualquier organizacion lider
de CCT que preste servicios en el condado en el que vive. Puede encontrar una lista de
las organizaciones lideres de CCT y los condados en los que brindan servicios en el
sitio web del Department of Health Care Services, en:
www.dhcs.ca.gov/services/Itc/Pages/CCT.

Para los servicios de coordinacién de transicién de CCT

Medi-Cal paga los servicios de coordinacion de transicion. Usted no paga nada por
estos servicios.

Para servicios no relacionados con su transicion a CCT

Su proveedor nos factura por sus servicios. Nuestro plan paga por los servicios
prestados después de su transicion. Usted no paga nada por estos servicios.

Mientras recibe los servicios de coordinacion de transicion de CCT, pagamos los
servicios incluidos en la Tabla de beneficios en la Seccién D.

No hay cambios en el beneficio de cobertura de medicamentos

El programa CCT no cubre los medicamentos. Usted contintda recibiendo su beneficio
normal de medicamentos a través de nuestro plan. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Nota: Si necesita atencidon de transicidon sin CCT, llame a su administrador de atencién
para coordinar los servicios. La atencién de transiciéon sin CCT es la atencion no
relacionada con su transicidn de una instituciéon o centro.

F2. Medi-Cal Dental

Ciertos servicios dentales estan disponibles a través de Medi-Cal Dental. Hay mas
informacion disponible en el sitio web SmileCalifornia.org. Medi-Cal Dental incluye,
entre otros, servicios como:

e examenes iniciales, radiografias, limpiezas y tratamientos con flGor

e restauraciones y coronas

e tratamiento de conducto

e ajustes, reparaciones y revestimientos completos de las dentaduras postizas

Para obtener mas informacion sobre los beneficios dentales disponibles en Medi-Cal
Dental, o si necesita ayuda para encontrar un dentista que acepte Medi-Cal,
comuniquese con la linea de Servicio al Cliente de Medi-Cal Dental al 1-800-322-6384
(los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-735-2922). La llamada es gratis. Los
representantes de Medi-Cal Dental estan disponibles para ayudarlo de 8:00am a
5:00pm, de lunes a viernes. También puede visitar el sitio web en smilecalifornia.org
para obtener mas informacion.

Nota: Nuestro plan ofrece servicios dentales adicionales. Consulte la Tabla de
beneficios en la Seccion D para obtener mas informacion.

F3. Servicios de apoyo en el hogar (IHSS)

El programa IHSS ayudara a pagar los servicios que se le brinden para que pueda
permanecer seguro en su propio hogar. Los servicios de IHSS se consideran una
alternativa al cuidado fuera del hogar, como los asilos de ancianos o las residencias
con servicios de cuidado y alojamiento.

Para recibir servicios, se realiza una evaluacién para determinar qué tipos de servicios
pueden autorizarse para cada participante en funcion de sus necesidades. Los tipos de
servicios que se pueden autorizar a traves de IHSS son limpieza de la casa,
preparacion de comidas, lavanderia, compras de comestibles, servicios de cuidado
personal (como cuidado de intestinos y vejiga, bafio, aseo y servicios paramédicos),

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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acompafiamiento a citas médicas y supervision de proteccidén para personas con
discapacidad mental.

Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar IHSS con la agencia de
servicios sociales de su condado. Para obtener mas informacién sobre los IHSS
disponibles en su condado, ingrese a https://www.cdss.ca.gov/inforesources/ihss. O
llame a la San Francisco County Human Services Agency In-Home Support Services
(IHSS) al 1(415) 355-6700 (TTY: 1(833) 342-5388).

F4. Programas de Exencion 1915(c) de Servicios basados en la comunidad y en el
hogar (HCBS)

Assisted Living Waiver (ALW)

La Assisted Living Waiver (ALW) ofrece a los beneficiarios elegibles de Medi-Cal la
opcion de residir en un entorno de vida asistida como alternativa a la colocacion a largo
plazo en un centro de enfermeria. El objetivo del ALW es facilitar la transicion de los
centros de enfermeria a un entorno hogarefio y comunitario o evitar las admisiones de
enfermeria especializada para los beneficiarios con una necesidad inminente de
colocacion en un centro de enfermeria.

Los miembros que estan inscritos en ALW pueden permanecer inscritos en ALW y al
mismo tiempo recibir los beneficios proporcionados por nuestro plan. Nuestro plan
trabaja con su Agencia de coordinacion de atencion ALW para coordinar los servicios
gue recibe.

Actualmente, ALW solo esta disponible en los siguientes condados: Alameda, Contra
Costa, Fresno, Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, Sacramento, San Bernardino,
San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Claray Sonoma.

Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar ALW o puede comunicarse
con:

e Institute on Aging

o Direccion: 701 Gateway Blvd, South San Francisco, CA 94080
o Teléfono: (415) 750-4111 o (650) 424-1411

o Horario: los 7 dias de la semana, de 8:00am-8:00pm

o Sitio web: Connect@ioaging.org

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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e All Hours Adult Care

o Direccion: 3641 Adams St, Riverside, CA 92504 (brinda servicios en SF de
forma remota)

o Teléfono: 1(844) 657-4748

0 Horario: de lunes a jueves, de 9:00am-5:00pm

o Sitio web: info@allhoursadultcare.com

e New Horizons CCA

o Direccién: 6060 Sunrise Vista Drive, Suite 3200, Citrus Heights, CA 95601
o Teléfono: 1(916) 745-3754

0 Horario: de lunes a viernes, de 9:00am-5:00pm

o Sitio web: casemanagement@newhorizonscca.com

e Star Nursing, Inc.

o Direccion: 2795 E Bidwell St, Suite 100-102, Folsom, CA 95630
o Teléfono: (916) 542-1445

0 Horario: de lunes a viernes, de 9:00am-5:00pm

o Sitio web: care@starnursing.com

HCBS Waiver for Californians with Developmental Disabilities (HCBS-DD)

California Self-Determination Program (SDP) Waiver para personas con
discapacidades del desarrollo

Hay dos exenciones 1915(c), la HCBS-DD Waiver y la SDP Waiver, que brindan
servicios a personas que han sido diagnosticadas con una discapacidad del desarrollo
gue comienza antes de que la persona cumpla 18 afios y se espera que continte
indefinidamente. Ambas exenciones son una forma de financiar ciertos servicios que
permiten a las personas con discapacidades del desarrollo vivir en el hogar o en la
comunidad en lugar de residir en un centro de salud autorizado. Los costos de estos
servicios son financiados conjuntamente por el programa Medicaid del gobierno federal
y el estado de California. Su administrador de atencién puede ayudarlo a conectarse
con los servicios de DD Waiver.

Home and Community-Based Alternative (HCBA) Waiver

La HCBA Waiver brinda servicios de administracion de atencidn a personas en riesgo
de colocacién en hogares de ancianos o instituciones. Los servicios de administraciéon
de la atencién son proporcionados por un equipo multidisciplinario de administracién de

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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la atencion compuesto por una enfermera y un trabajador social. El equipo coordina los
servicios de exencion y del plan estatal (como servicios médicos, de salud conductual,
servicios de apoyo en el hogar, etc.) y organiza otros servicios y apoyos a largo plazo
disponibles en la comunidad local. Los servicios de administracion de la atencion y
exencion se brindan en la residencia comunitaria del participante. Esta residencia
puede ser de propiedad privada, asegurada a través de un contrato de arrendamiento
de inquilino o la residencia de un miembro de la familia de un participante.

Los miembros que estan inscritos en la HCBA Waiver pueden permanecer inscritos en
la HCBA Waiver y al mismo tiempo recibir los beneficios proporcionados por nuestro
plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de HCBA Waiver para coordinar los servicios
gue recibe.

Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar HCBA. Comuniguese con
Home and Health Care Management al:

e Teléfono: 1(800) 400-0727
e Fax: 1(530) 894-3186
e Horario: de lunes a viernes, de 8:00am-5:00pm

Medi-Cal Waiver Program (MCWP)

El Medi-Cal Waiver Program (MCWP) brinda servicios integrales de administracion de
casos y atencion directa a personas que viven con el HIV como una alternativa a la
atencion en un centro de enfermeria o la hospitalizacién. La administracion de casos es
un enfoque de equipo centrado en el participante que consta de un enfermero
registrado y un administrador de casos de trabajo social. Los administradores de casos
trabajan con el participante y los proveedores de atencion primaria, la familia, los
cuidadores y otros proveedores de servicios, para evaluar las necesidades de atencion
para mantener al participante en su hogar y comunidad.

Los objetivos del MCWP son: (1) proporcionar servicios basados en el hogar y la
comunidad para personas con HIV que de otro modo podrian requerir servicios
institucionales; (2) ayudar a los participantes con el manejo de la salud del HIV;
(3) mejorar el acceso al apoyo social y de salud conductual; y (4) coordinar a los
proveedores de servicios y eliminar la duplicacion de servicios.

Los miembros que estan inscritos en la MCWP Waiver pueden permanecer inscritos en
la MCWP Waiver y al mismo tiempo recibir los beneficios proporcionados por nuestro
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plan. Nuestro plan trabaja con su agencia de MCWP Waiver para coordinar los
servicios que recibe.

Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar el MCWP. EI Medi-Cal Waiver
Program local para personas que viven con HIV/AIDS que presta servicios en el
condado de San Francisco es:

e Primary Care at Home, Inc.

o Direccion: 400 29th Street, Suite 306 Oakland, CA 94609
o Teléfono: 1(510) 822-2588
0 Horario: de lunes a viernes, de 8:00am-5:00pm

Multipurpose Senior Services Program (MSSP)

El Multipurpose Senior Services Program (MSSP) brinda servicios de administracion de
atencion social y médica para ayudar a las personas a permanecer en sus propios
hogares y comunidades.

Si bien la mayoria de los participantes del programa también reciben servicios de
apoyo en el hogar, MSSP brinda coordinacion de atencion continua, vincula a los
participantes con otros servicios y recursos comunitarios necesarios, coordina con
proveedores de atencién médica y compra algunos servicios necesarios que de otro
modo no estarian disponibles para prevenir o retrasar la institucionalizacion. El costo
total anual combinado de la administracion de la atencion y otros servicios debe ser
menor que el costo de recibir atencién en un centro de enfermeria especializada.

Un equipo de profesionales de servicios sociales y de salud proporciona a cada
participante del MSSP una evaluacion psicosocial y de salud completa para determinar
los servicios necesarios. Luego, el equipo trabaja con el participante de MSSP, su
médico, su familia y otros para desarrollar un plan de atencion individualizado. Los
servicios incluyen:

e administracion de la atencion

e atencion diurna para adultos

e mantenimiento/reparaciones menores del hogar

e servicios complementarios de tareas domésticas, cuidado personal y
supervision de proteccion

e servicios de relevo
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e servicios de transporte
e servicios de consejeriay terapia
e servicios de comidas

e servicios de comunicaciéon

Los miembros que estan inscritos en la MSSP Waiver pueden permanecer inscritos en la
MSSP Waiver y al mismo tiempo recibir los beneficios proporcionados por nuestro plan.
Nuestro plan trabaja con su proveedor de MSSP para coordinar los servicios que recibe.

Su administrador de atencion puede ayudarlo a solicitar MSSP. El Multipurpose Senior
Services Plan (MSSP) en el condado de San Francisco es administrado por:

e Self-Help for the Elderly

o Direccion: 731 Sansome Street, San Francisco, CA 94111
o Teléfono directo: 1(415) 369-2218

0 Social Services Department: 1(415) 677-7585

0 Horario: de lunes a viernes, de 8:30am-5:15pm

F5. Servicios de salud conductual del condado proporcionados fuera de nuestro
plan (servicios de salud mental y trastornos por consumo de sustancias)

Tiene acceso a los servicios de salud conductual médicamente necesarios que cubren
Medicare y Medi-Cal. Brindamos acceso a servicios de salud conductual cubiertos por
Medicare y la atencion administrada de Medi-Cal. Nuestro plan no brinda servicios
especializados de salud mental de Medi-Cal o trastornos por uso de sustancias del
condado, pero estos servicios estan disponibles para usted a través de las agencias de
salud conductual del condado.

Los servicios de salud mental especializados de Medi-Cal estan disponibles para usted
a través del plan de salud mental del condado (MHP) si cumple con los criterios para
acceder a los servicios de salud mental especializados. Los servicios especializados de
salud mental de Medi-Cal proporcionados por el MHP de su condado incluyen:

e servicios de salud mental
e servicios de apoyo de medicamentos
e servicios de tratamiento intensivo diurno

e rehabilitacion diurna
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servicios de intervencion en caso de crisis

servicios de estabilizacion de crisis

servicios de tratamiento residencial para adultos

servicios de tratamiento residencial de crisis

servicios del centro de salud psiquiatrica

servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados psiquiatricos
administracion de casos objetivo

servicios de apoyo entre pares

servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad
reinsercién de personas con antecedentes penales

tratamiento comunitario asertivo (ACT)

tratamiento comunitario asertivo forense (FACT)

atencion especializada coordinada (CSC) para el primer episodio de
psicosis (FEP)

servicios de apoyo comunitario tipo Clubhouse

servicios mejorados de trabajadores de salud comunitarios (CHW)

Los servicios del Drug Medi-Cal Organized Delivery System estan disponibles para
usted a través de la agencia de salud conductual de su condado si cumple con los
criterios para recibir estos servicios:

servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios

tratamiento perinatal residencial por trastornos por consumo de sustancias
servicios de tratamiento ambulatorio

programa de tratamiento de narcoticos

medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

servicios de apoyo entre pares

servicios moviles de intervencién en crisis basados en la comunidad

¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Los servicios del Drug Medi-Cal Organized Delivery System incluyen los siguientes:
e servicios de tratamiento ambulatorio
e servicios de tratamiento intensivo para pacientes ambulatorios
e servicios de hospitalizacion parcial

e medicamentos para el tratamiento de adicciones (también llamado tratamiento
asistido por medicamentos)

e servicios de tratamiento residencial

e servicios de manejo de la abstinencia

e programa de tratamiento de narcoéticos

e servicios de recuperacion

e coordinacion de la atencion

e servicios de apoyo entre pares

e servicios moviles de intervencion en crisis basados en la comunidad
e servicios de manejo de contingencias

e servicios de tratamiento para pacientes hospitalizados

Ademas de los servicios enumerados anteriormente, puede tener acceso a servicios
voluntarios de desintoxicacién para pacientes hospitalizados si cumple con los criterios.

Si tiene preguntas sobre los servicios de salud conductual, la autorizacién de servicios,
la deteccién del nivel de discapacidad para determinar los servicios apropiados, los
procedimientos de derivacion o el proceso de resolucion de problemas, llame a su
Linea de salud conductual de SFHP, de lunes a viernes de 8:00am-8:00pm PST al
1(855) 371-8117.

También puede llamar al plan de salud mental de su condado. Para encontrar todos los
nameros de teléfono gratuitos de los condados, visite www.dhcs.ca.gov/individuals/
Pages/MHPContactList.aspx.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 169



http://www.sfhp.org/care-plus
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MHPContactList.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MHPContactList.aspx

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 4: Tabla de beneficios

G. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medi-Cal

Esta seccion le informa sobre los beneficios excluidos por nuestro plan. “Excluido”
significa que no pagamos por estos beneficios. Medicare y Medi-Cal tampoco pagan
por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos no cubiertos por nosotros bajo
ninguna condicion y algunos excluidos por nosotros solo en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos enumerados en esta seccion (ni en
ningun otro lugar de este Manual del miembro), excepto bajo las condiciones
especificas enumeradas. Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencia, el
plan no pagara los servicios. Si cree que nuestro plan debe pagar por un servicio que
no esta cubierto, puede solicitar una apelacion. Para obtener informacion sobre
apelaciones, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, nuestro
plan no cubre los siguientes articulos y servicios:

e servicios considerados no “razonables y médicamente necesarios”, segun
Medicare y Medi-Cal, a menos que figuren como servicios cubiertos

e tratamientos médicos y quirdrgicos, articulos y medicamentos experimentales, a
menos que Medicare, un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare,
o nuestro plan los cubran. Consulte el Capitulo 3 del Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los
tratamientos y articulos experimentales son aquellos que, por lo general, no son
aceptados por la comunidad médica.

e tratamiento quirargico para la obesidad mérbida, excepto cuando sea
médicamente necesario y Medicare pague por él.

e una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente
necesario

e servicio de enfermeria privada

e articulos personales en su habitacion de hospital o de un centro de enfermeria,
como un teléfono o television

e atencion de enfermeria de tiempo completo en su hogar
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e los cargos cobrados por sus familiares directos o miembros de su hogar
e comidas entregadas en su hogar

e procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluyendo
pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento
atlético, fines cosmeéticos, antienvejecimiento y rendimiento mental), excepto
cuando sean médicamente necesarios

e cirugia estética u otros procedimientos cosméticos, a menos que sean
necesarios debido a una lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo
gue no tiene una forma adecuada. Sin embargo, cubrimos la reconstruccion de
un seno después de una mastectomiay el tratamiento del otro seno para que
guede simétrico

e atencion de los pies de rutina, excepto la descrita en Servicios de podologia en
la Tabla de beneficios en la Seccién D

e zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de una férula para
la pierna y estén incluidos en el costo de la férula, o que los zapatos sean para
una persona con enfermedad del pie diabético

e dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad del pie diabético

e (ueratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para la baja vision
e reversion de los procedimientos de esterilizacion
e servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos)

e servicios brindados a veteranos en las instalaciones de Veterans Affairs (VA).
Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de emergencia en un hospital
de VA'y el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido segun
nuestro plan, le reembolsaremos al veterano la diferencia. Usted sigue siendo
responsable de los montos de sus costos compartidos.
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Capitulo 5: Obtener sus medicamentos como paciente
ambulatorio

Capitulo 5: Obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos como paciente
ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor indica para usted y que usted

obtiene de una farmacia. Incluyen medicamentos cubiertos por Medicare Part D y
Medi-Cal. El Capitulo 6 de este Manual del miembro le indica lo que paga por estos

medicamentos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en
el ultimo capitulo del Manual del miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se analizan en este

capitulo:

Medicamentos cubiertos por Medicare Part A. Por lo general, estos
incluyen medicamentos que se le administran mientras esta en un
hospital o centro de enfermeria.

Medicamentos cubiertos por Medicare Part B. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos
gue se le administran durante una visita al consultorio con un médico u
otro proveedor, y medicamentos que se le administran en una clinica de
dialisis. Para obtener mas informacion sobre qué medicamentos de
Medicare Part B estan cubiertos, consulte la Tabla de beneficios en el
Capitulo 4 de este Manual del miembro.

Ademas de la cobertura de beneficios médicos y de Medicare Part D del
plan, sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si
esta en un centro de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion D, “Si esta en un programa
de centro de cuidados paliativos certificado por Medicare”.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfthp.org/care-plus.
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Reglas parala cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Por lo general, cubrimos sus medicamentos siempre que siga las reglas de esta seccion.

Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otro profesional que receta) su receta,
gue debe ser valida segun la ley estatal aplicable. Esta persona a menudo es su
proveedor de atencion primaria (PCP). También podria ser otro proveedor si su PCP lo
ha derivado para recibir atencion.

Su médico no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de Medicare ni en
ninguna lista similar de Medi-Cal.

Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion Al). O puede surtir su receta a través del
servicio de pedidos por correo del plan.

Su medicamento recetado debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos de
nuestro plan. La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar. (Consulte la
Seccion B de este capitulo).

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo
dandole una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener
informacion sobre cédmo solicitar una excepcion.

e Tenga en cuenta también que la solicitud para cubrir su medicamento
recetado se evaluara segun los estandares de Medicare y Medi-Cal.

Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso del medicamento esta aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Es posible que su
médico pueda ayudar a identificar referencias médicas para respaldar el uso solicitado
del medicamento recetado. La indicacion médicamente aceptada se refiere a un uso
especifico de un medicamento que cumple con los estandares reconocidos de
seguridad y eficacia.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan en funcién de
ciertos criterios antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccion C en este capitulo).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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A. Surtir sus recetas

A1l. Surtir su receta en una farmaciade lared

En la mayoria de los casos, pagamos las recetas solo cuando se surten en cualquiera
de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
surtir recetas para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar cualquiera de las
farmacias de nuestra red. (Consulte la Seccién A8 para obtener informacion sobre
cuando cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Servicio de Asistencia de
Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

A2. Usar su tarjetade ID de miembro cuando surte una receta.

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de ID de miembro en la farmacia de su red.
La farmacia de la red nos factura por su medicamento cubierto. Es posible que deba
pagarle un copago a la farmacia cuando recoja su receta.

Recuerde, necesita su tarjeta de Medi-Cal o Tarjeta de identificacion de beneficios
(BIC) para acceder a los medicamentos cubiertos por Medi-Cal Rx.

Si no tiene su tarjeta de identificacion de miembro o BIC con usted cuando surte su
receta, pidale a la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria, o
puede pedirle a la farmacia que busque la informacion de inscripcidén de su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el
costo total de la receta cuando la recoja. Después puede pedirnos que le devolvamos
el dinero. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese con Servicio al Cliente
de SFHP Care Plus de inmediato. Haremos todo lo posible para ayudar.

e Para pedirnos que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7 de este
Manual del miembro.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta, comuniquese con el Servicio de
Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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A3. Qué hacer si cambia de farmaciade lared

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de recetas, puede solicitar que un
proveedor le escriba una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a
la nueva farmacia si quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con el Servicio de
Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa deja la red de nuestro plan, debe encontrar una nueva farmacia
de lared.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y
farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Servicio de Asistencia de
Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

A5. Usar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el
hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro
de atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencion a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si es residente de un centro de atencion a largo plazo, nos
aseguramos de que pueda obtener los medicamentos que necesita en
la farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro de atencion a largo plazo no esta en
nuestra red o si tiene dificultades para obtener sus medicamentos en
un centro de atencién a largo plazo, comuniquese con el Servicio de
Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

= Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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¢ Farmacias de Indian Health Care Provider (IHCP) Los miembros
indigenas americanos y nativos de Alaska tienen acceso a las farmacias
en un Indian Health Care Provider (IHCP) en la medida en que tengan
una farmacia minorista inscrita. Si usted no es indigena americano o
nativo de Alaska, aun puede recibir servicios de una farmacia minorista en
un IHCP si se le asigna a la clinica o para una emergencia.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores
0 educacién sobre su uso. (Nota: Este escenario deberia ocurrir
raramente).

e Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web o comuniquese con el
Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

A6. Usar el servicio de pedidos por correo para obtener sus medicamentos

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedidos por correo de la
red de nuestro plan. Generalmente, los medicamentos disponibles a través de pedidos
por correo son medicamentos que toma regularmente para una afeccion médica
cronica o a largo plazo. Los medicamentos que no estan disponibles a través del
servicio de pedidos por correo de nuestro plan estan marcados con “NM” en nuestra
Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan requiere que solicite un suministro
para 100 dias. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago que un suministro de
un mes.

Surtir recetas por correo

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre coOmo surtir sus recetas por
correo, comuniquese con el Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al
1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Por lo general, una receta por correo llega dentro de 7-14 dias. Si su receta se retrasa,
comuniquese con el Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al
1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 178
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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 de pedido por correo.

1. Nuevas recetas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que recibe
de usted.

2. Nuevas recetas que la farmaciarecibe del consultorio de su proveedor.

La farmacia surte y entrega automaticamente las nuevas recetas que recibe
de los proveedores de atencion médica, sin consultar con usted primero, si:

e Utilizo servicios de pedidos por correo con nuestro plan en el pasado, o

e Se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas nuevas que
recibe directamente de los proveedores de atencion médica. Puede
solicitar la entrega automética de todas las recetas nuevas ahora o en
cualquier momento comunicandose con el Servicio de Asistencia de
Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea, y no se
comunicaron con usted para averiguar si la queria antes de que se enviara,
puede ser elegible para un reembolso.

Si uso6 pedidos por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y
envie automaticamente cada nueva receta, comuniguese con nosotros
llamando al Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al
1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si nunca uso nuestra entrega de pedidos por correo y/o decide detener los

surtidos automaticos de nuevas recetas, la farmacia se comunica con usted
cada vez que recibe una nueva receta de un proveedor de atencion médica
para averiguar si desea surtir y enviar el medicamento de inmediato.

e Esto le da la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté
entregando el medicamento correcto (incluida la concentracion, la

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

= Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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cantidad y la forma) y, si es necesario, le permite cancelar o retrasar el
pedido antes de que se le facture y se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, para
informarles qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Para optar por no recibir entregas automaticas de nuevos medicamentos
recetados que reciba directamente del consultorio de su proveedor de
atencion médica, comuniquese con el Servicio de Asistencia de Farmacia de
SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

3. Resurtidos de recetas por correo

Para resurtir sus medicamentos, tiene la opcidn de inscribirse en un
programa de resurtido automatico. Bajo este programa, comenzamos a
procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros
muestran que deberia estar cerca de quedarse sin su medicamento.

e La farmacia se comunica con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesite mas medicamentos, y puede cancelar los
resurtidos programados si tiene suficientes medicamentos o si su
medicamento ha cambiado.

e Sielige no usar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese
con su farmacia 21 dias antes de que se agote su receta actual para
asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programa que prepara
automaticamente los resurtidos de pedidos por correo, comuniquese con el
Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293
(TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Informe a la farmacia sobre las mejores formas de comunicarse con usted para
gue puedan comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio.
Para proporcionar sus preferencias de comunicacion, comuniquese con el Servicio
de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

= Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 180



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 5: Obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio

A7. Obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la
Lista de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que toma regularmente, para una afeccion médica crénica o a largo
plazo. Cuando recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, su copago puede
ser mas bajo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro de 100 dias tiene el mismo copago
gue un suministro de un mes. El Directorio de proveedores y farmacias le indica qué
farmacias pueden brindarle un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar al Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP
Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
para obtener mas informacion.

Puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan para
obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la
Seccion A6 para obtener informacion sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Usar una farmacia que no esté en lared de nuestro plan

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red
solo cuando no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio donde puede surtir recetas como miembro de nuestro plan.
En estos casos, consulte primero con su administrador de atencién o con el Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus para averiguar si hay una farmacia de la red cerca.

Pagamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e No puede obtener un medicamento recetado cubierto de manera oportuna
dentro de nuestra area de servicio porgue una farmacia de la red no esta
disponible o no esta operativa. (Por ejemplo, una farmacia de la red que
brinda servicio las 24 horas no esta disponible a una distancia razonable
en automovil).

e Esta surtiendo una receta para un medicamento cubierto que no se
almacena regularmente en una farmacia accesible de la red. (Por
ejemplo, un medicamento especializado).

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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e Viaja fuera del area de servicio (dentro de los Estados Unidos) y se queda
sin su medicamento, o si pierde su medicamento, o0 si se enfermay no
puede acceder a una farmacia de la red.

e El medicamento recetado es para una emergencia médica o atencién de
urgencia, cuando las farmacias de la red no estan disponibles.

e Esta surtiendo una receta durante un desastre federal declarado o una
emergencia de salud publica en la que es evacuado o desplazado de su
hogar y no puede acceder a una farmacia de la red.

A9. Reembolsarle por unareceta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debe pagar el costo total en
lugar de un copago cuando reciba su receta. Puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo.

Si paga el costo total de su receta que puede estar cubierta por Medi-Cal Rx, es posible
gue la farmacia le reembolse una vez que Medi-Cal Rx pague la receta.
Alternativamente, puede pedirle a Medi-Cal Rx que le devuelva el dinero presentando
el reclamo de “Reembolso de gastos de bolsillo de Medi-Cal (Conlan)”. Puede
encontrar mas informacion en el sitio web de Medi-Cal Rx: medi-calrx.dhcs.ca.gov.

Para obtener mas informacion sobre las farmacias que utilizan el servicio de pedidos
por correo, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de medicamentos”
para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las
reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos de nuestro plan
cuando sigue las reglas que explicamos en este capitulo.

B1. Medicamentos en nuestra Lista de medicamentos

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por Medicare Part D.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan cubiertos por su
plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas
vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion. También puede llamar al
Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al 800-977-2273. Traiga su Tarjeta de
identificacién de beneficiario (BIC) de Medi-Cal cuando obtenga recetas a través de
Medi-Cal Rx.

Nuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos
genéricos y productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento que se vende bajo un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los biofarmacos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos tradicionales. En nuestra Lista de
medicamentos, el término “medicamentos” puede referirse a un medicamento o a un
producto biologico.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas
biosimilares. En general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan
bien como los medicamentos de marca o los productos bioldgicos originales y, por lo
general, cuestan menos. Hay sustitutos genéricos de medicamentos disponibles para
muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos
bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, de
acuerdo con las leyes estatales, pueden ser sustituidos por el producto biolégico
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos pueden ser sustituidos por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos
gue pueden estar en la Lista de medicamentos.

B2. Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento que toma estéa en nuestra Lista de medicamentos, puede:

e Visitar el sitio web de nuestro plan en sfhp.org/care-plus. La Lista de
Medicamentos en nuestro sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llamar a su administrador de atencion de SFHP Care Plus o a Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus para averiguar si un medicamento esta en
nuestra Lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Los medicamentos que no estan cubiertos por la Part D pueden estar
cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas informacion.

Use nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en sfhp.org/care-
plus para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para
obtener una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la misma
afeccion. También puede llamar al Servicio de Asistencia de Farmacia de
SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

B3. Medicamentos que no estan en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos porque la
ley no nos permite cubrir esos medicamentos.

En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de
medicamentos.

En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta
en nuestra Lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. Estos se
denominan medicamentos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento
excluido, es posible que deba pagarlo usted mismo. Si cree que debemos pagar por un
medicamento excluido debido a su caso, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre
apelaciones.

Aqui hay tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1.

La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan
(que incluye Medicare Part D) no puede pagar un medicamento que
Medicare Part A o Medicare Part B ya cubren. Nuestro plan cubre los
medicamentos cubiertos por Medicare Part A or Medicare Part B de forma
gratuita, pero estos medicamentos no se consideran parte de sus beneficios
de medicamentos para pacientes ambulatorios.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

3. Eluso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por
ciertas referencias médicas como tratamiento para su afeccién. Su médico u
otro proveedor puede recetarle un determinado medicamento para tratar su
afeccién, aunque no haya sido aprobado para tratar la afeccién. Esto se
llama “uso fuera de etiqueta”. Por lo general, nuestro plan no cubre los
medicamentos recetados para uso fuera de lo indicado en la etiqueta.

Ademas, por ley, Medicare o Medi-Cal no pueden cubrir los tipos de medicamentos
indicados abajo.

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad
e Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas del resfriado*

¢ Medicamentos con fines cosméticos o para estimular el crecimiento del
cabello

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto las vitaminas
prenatales y los preparados con fluor*

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncién sexual o eréctil

e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o
aumento de peso*

e Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compaiiia
gue dice que solo ellos deben hacerle pruebas o prestarle los servicios

*Es posible que algunos productos estén cubiertos por Medi-Cal. Visite el
sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion.

B4. Niveles de costos compartidos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento en nuestra Lista de medicamentos esta en uno de los 6 niveles. Un
nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos o de venta libre). En general, cuanto mayor sea el
nivel de costo compartido, mayor seréa el costo del medicamento.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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¢ Los medicamentos del Nivel 1 tienen cero de copago. Los medicamentos
del Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos.

e Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago es
de $0 a $5.10 dependiendo de la Extra Help que reciba de Medicare.

e Los medicamentos de Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El
copago es de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de
Medicare.

¢ Los medicamentos de Nivel 4 son medicamentos de marca. El copago es
de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de Medicare.

e Los medicamentos del Nivel 5 son medicamentos de especialidad. El
copago es de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de
Medicare.

¢ Los medicamentos del Nivel 6 tienen cero de copago. Los medicamentos
del Nivel 6 son medicamentos genéricos preferidos que ayudan a
controlar afecciones cronicas especificas.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busque el
medicamento en nuestra Lista de medicamentos.

El Capitulo 6 de este Manual del miembro indica la cantidad que paga por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, las reglas especiales limitan como y cuando los cubre
nuestro plan. En general, nuestras reglas lo alientan a obtener un medicamento que
funcione para su afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento
seguro y de menor costo funciona tan bien como un medicamento de mayor costo,
esperamos gue su proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en
nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden
diferir segun la concentracion, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su
proveedor, y se pueden aplicar diferentes restricciones a las diferentes versiones de los
medicamentos (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; uno por dia versus dos por dia;
tableta versus liquido).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Si hay unaregla especial para su medicamento, generalmente significa que usted
0 su proveedor deben tomar medidas adicionales para que cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos su
diagnostico o proporcionar primero los resultados de los andlisis de sangre. Si usted o
su proveedor creen que nuestra regla no deberia aplicarse a su situacion, pidanos que
usemos el proceso de decision de cobertura para hacer una excepcion. Podemos o no
aceptar permitirle usar el medicamento sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacion sobre las farmacias que utilizan el servicio de pedidos
por correo, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

1. Limitar el uso de un medicamento de marca o productos biolégicos
originales cuando, respectivamente, esté disponible una versién
genérica o biosimilar intercambiable

Generalmente, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable
funciona igual que un medicamento de marca o un producto biolégico original
y, por lo general, cuesta menos. En la mayoria de los casos, si hay una
version biosimilar genérica o intercambiable de un medicamento de marca o
un producto bioldgico original disponible, nuestras farmacias de la red le
ofrecen la version biosimilar genérica o intercambiable.

e Por lo general, no pagamos por el medicamento de marca o el producto
biolégico original cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos dijo la razon médica por la que el
biosimilar genérico o intercambiable no funcionara para usted o escribid
“Sin sustituciones” en su receta para un producto bioldgico original de
marca o nos dijo la razon médica por la que el medicamento genérico, el
biosimilar intercambiable u otros medicamentos cubiertos que tratan la
misma afeccion no funcionaran para usted, entonces cubrimos el
medicamento de marca.

e Su copago puede ser mayor para el medicamento de marca o el producto
biolégico original que para el medicamento genérico o el biosimilar
intercambiable.

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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2. Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacién
de nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se conoce como autorizacion
previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y
ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la
aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento. Llame a Servicio al
Cliente al nUmero que se encuentra en la parte inferior de la pagina o en nuestro
sitio web en sfhp.org/for-members/care-plus/benefits/pharmacy-services para
obtener mas informacién sobre la autorizacién previa.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean
tan efectivos antes de cubrir los medicamentos que cuestan mas. Por
ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion
médica, y el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, es posible
gue le solicitemos que pruebe primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona para usted, cubrimos el medicamento B.
Esto se llama terapia escalonada. Llame a Servicio al Cliente al nUmero que
aparece en la parte inferior de la pagina o en nuestro sitio web al
sfthp.org/for-members/care-plus/benefits/pharmacy-services para obtener
mas informacion sobre la terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que
puede tomar. Esto se denomina limite de cantidad. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia para un
determinado medicamento, podriamos limitar la cantidad de un medicamento
gue puede obtener cada vez que surta su receta.

Para saber si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento que toma o
desea tomar, consulte nuestra Lista de medicamentos. Para obtener la informacion
mas actualizada, llame al Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al
1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, o visite
nuestro sitio web en sfhp.org/care-plus. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de
cobertura basada en cualquiera de las razones anteriores, puede solicitar una
apelacién. Consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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D. Razones por las 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 de la manera que le gustaria.
Por ejemplo:

¢ Nuestro plan no cubre el medicamento que desea tomar. Es posible que
el medicamento no esté en nuestra Lista de medicamentos. Podemos
cubrir una version genérica del medicamento, pero no la version de marca
gue desea tomar. Un medicamento puede ser nuevo y aun no hemos
revisado su seguridad y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o
limites en la cobertura. Como se explica en la seccidon anterior Limites de
medicamentos cubiertos, algunos medicamentos que cubre nuestro
plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, es posible que
usted o su médico quieran solicitarnos una excepcion.

e El medicamento esta cubierto, pero en un nivel de costo compartido que
hace que su costo sea mas caro de lo que cree que deberia ser.

Hay cosas que puede hacer si no cubrimos un medicamento de la manera que usted
quiere que lo cubramos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando
el medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta limitado de alguna
manera. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de obtener
un medicamento diferente o para pedirnos que cubramos el medicamento.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las
dos reglas a continuacion:

1. El medicamento que ha estado tomando:
e yano esta en nuestra Lista de medicamentos o
e nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos o

e ahora esta limitado de alguna manera.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 189



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 5: Obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio

2. Debe estar en una de estas situaciones:
e Estuvo en nuestro plan el afio pasado.

0 Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

0 Sisureceta esta escrita para menos dias, permitiremos multiples
resurtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar su
medicamento en pequefas cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

e Es nuevo en nuestro plan.

0 Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es de hasta 30 dias.

0 Sisureceta esta escrita para menos dias, permitiremos multiples
resurtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionar su
medicamento en pequefias cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

e Siha estado en el plan por mas de 90 dias, vive en un centro de atencién
a largo plazo y necesita un suministro de inmediato:

0 Cubrimos un suministro para 31 dias, 0 menos si su receta esta
escrita para menos dias. Esto se suma al suministro temporal anterior.

e Siusted es un miembro actual que se estd moviendo de un entorno de
tratamiento a otro, esto se denomina Cambio en el nivel de atencién. Los
ejemplos incluyen:

0 Ingreso a un centro de atencion a largo plazo desde un hospital de
cuidados intensivos

p¥ Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

= Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 190



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 5: Obtener sus medicamentos como paciente ambulatorio

0]

Alta hospitalaria para ir a casa

Finalizacion de una estadia en enfermeria especializada de la Part A con
reversion a la cobertura de la Part D

Renuncia al estado de hospicio para volver a los beneficios estandar de la
Part Ay laPart B

Finalizacion de su estadia en un centro de atencioén a largo plazo y regresar a
la comunidad

Alta de un hospital psiquiatrico

e Sitiene un Cambio en su nivel de atencién, por cada uno de los medicamentos
gue no esté incluido en nuestra Lista de medicamentos o si su capacidad para
obtenerlos es limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 dias cuando
acuda a una farmacia de la red. Luego de proporcionarle el primer suministro
para 30 dias, no pagaremos estos medicamentos. En estos casos, tiene dos
opciones:

0]

Solicite al Servicio de Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus llamando
al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
una lista de medicamentos como el que desea tomar. Luego, muestre la lista
a su médico o a otro profesional que recete. Pueden recetarle un
medicamento de la Lista de medicamentos que sea similar al que usted
desea tomar, 0

Puede solicitarle a SFHP Care Plus que haga una excepcién y cubra el
medicamento. Consulte la Seccion D3 para obtener mas informacion sobre
las excepciones.

D2. Solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame al Servicio de
Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con su
proveedor lo antes posible para decidir qué hacer cuando se agote su suministro.
Estas son sus opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Nuestro plan puede cubrir un medicamento diferente que funcione para usted.
Llame a Servicio al Cliente para solicitar una lista de medicamentos que cubrimos
gue tratan la misma afeccion médica. La lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

O BIEN
e Solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirnos que hagamos una excepcion. Por
ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento
sin limites. Si su proveedor dice que tiene una buena razén médica para
una excepcion, puede ayudarlo a solicitar una.

D3. Solicitar una excepcion

Si un medicamento que toma se eliminara de nuestra Lista de medicamentos o se
limitara de alguna manera el proximo afo, le permitimos solicitar una excepcion antes
del proximo afio.

e Le informamos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para
el proximo afio. Pidanos que hagamos una excepciéon y cubramos el
medicamento para el proximo afio de la manera que le gustaria.

e Respondemos a su solicitud de excepcién dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de su solicitud (o la declaracion de respaldo de
su médico).

e Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento
antes de que el cambio entre en vigencia.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el Servicio de
Asistencia de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero,

pero podemos agregar o eliminar medicamentos de nuestra Lista de medicamentos

durante el afio. También podemos cambiar nuestras reglas sobre los medicamentos.
Por ejemplo, podemos:

e Decidir si se requiere o no la aprobacion previa (PA) para un
medicamento (permiso de nuestra parte antes de que pueda obtener un
medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener
(limites de cantidad).

e Agregar o cambiar las restricciones de terapia escalonada en un
medicamento (debe probar un medicamento antes de que cubramos
otro).

e Reemplazar un producto biolégico original con una versién biosimilar
intercambiable del producto biolégico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
de nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre estas reglas de medicamentos,
consulte la Seccion C.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto a principios de afio, por lo
general no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del afio, a menos que:

e salga al mercado un medicamento nuevo y mas barato que funcione igual
de bien que un medicamento que ya esté en la Lista de medicamentos, o

¢ nos enteremos de que un medicamento no es seguro, 0

e un medicamento se retire del mercado.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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¢,Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que estatomando?

Para obtener méas informacién sobre lo que sucede cuando cambia nuestra Lista de
medicamentos, siempre puede:

Consultar nuestra Lista de medicamentos actual en linea en
sfhp.org/care-plus o

Llamar a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nUmero que aparece
en la parte inferior de la pagina para consultar nuestra Lista de
medicamentos actual.

Cambios que podemos hacer ala Lista de medicamentos que lo afectan durante
el afio del plan actual

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se realizaran de inmediato. Por ejemplo:

Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, un nuevo
medicamento genérico o biosimilar sale al mercado que funciona tan bien
como un medicamento de marca o un producto biologico original en la
Lista de medicamentos ahora. Cuando eso sucede, podemos eliminar el
medicamento de marca y agregar el nuevo medicamento genérico, pero
el costo del nuevo medicamento seguira siendo el mismo o sera menor.
Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus
reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos sobre dicho cambio con antelacién,
pero le enviaremos informacion sobre el cambio especifico realizado
luego de su aplicacion.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a dichos
cambios. Le enviaremos una notificacion con los pasos que debe
tomar para solicitar una excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este
manual.

Eliminar los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que se retiran del
mercado. En ocasiones, un medicamento puede ser considerado peligroso o ser
retirado del mercado por alguna otra razon. Si esto sucede, podemos retirarlo
inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si estd tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso después de realizar el cambio. Si estd tomando el medicamento,

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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les enviaremos a usted y a la persona que receta un aviso después de realizar el
cambio. Puede trabajar con su médico u otra persona que recete para encontrar otro
medicamento para su afeccion. Comuniquese con su meédico u otra persona que recete
si necesita ayuda para encontrar otro medicamento. También puede llamar a Servicio
al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que figuran al final de esta pagina para
obtener mas informacion.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten los medicamentos que
toma. Le informaremos con antelacion sobre estos otros cambios a la Lista de
medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir si:

e La FDA proporciona nuevas directrices o hay nuevas pautas clinicas
acerca de un medicamento.

Cuando se produzcan estos cambios, haremos lo siguiente:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio en
la Lista de medicamentos; o

e Le informaremos y daremos un suministro para 30 dias del medicamento luego
de solicitar su resurtido.

Esto le daréa tiempo para hablar con su médico u otro profesional que receta. Ellos
pueden ayudarle a decidir:

e si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que puede
tomar en su lugar, o

e sidebe solicitar una excepcién a estos cambios para continuar cubriendo
el medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando.
Para obtener méas informacién sobre cémo pedir una excepcion, consulte
el Capitulo 9 del Manual del miembro.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante este afio del plan

Es posible que hagamos cambios en los medicamentos que toma que no se describen
anteriormente y que no lo afecten ahora. Para tales cambios, si estd tomando un
medicamento que cubrimos a principios de afio, por lo general no eliminamos ni
cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando, aumentamos lo que
paga por el medicamento o limitamos su uso, entonces el cambio no afecta su uso del
medicamento ni lo que paga por el resto del afio.

Si ocurre alguno de estos cambios para un medicamento que esta tomando (excepto
los cambios indicados en la seccién anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1
de enero del proximo afo.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio en curso.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la
lista esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun
cambio que lo afecte durante el préximo afio del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una
estadia que cubre nuestro plan

Si es admitido en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia
gue cubre nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de sus medicamentos durante
su estadia. No pagara un copago. Una vez que salga del hospital o centro de
enfermeria especializada, cubrimos sus medicamentos siempre que cumplan con todas
nuestras reglas de cobertura.

Para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted
paga, consulte el Capitulo 6 del Manual del miembro.

F2. En un centro de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria,
tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Sivive en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos a través de la farmacia del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su
centro de atencidén a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas
informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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F3. En un programa de centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y nuestro
plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de cuidados paliativos de
Medicare y requiera ciertos medicamentos (p. €j., analgésicos,
medicamentos contra las nauseas, laxantes o ansioliticos) que su centro
de cuidados paliativos no cubre porque no esta relacionado con su
pronéstico y afecciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir
una notificacién del médico o de su proveedor de cuidados paliativos de
gue el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

e Para evitar demoras en la obtencion de cualquier medicamento no
relacionado que nuestro plan deba cubrir, puede pedirle a su proveedor
de cuidados paliativos 0 a la persona que receta que se asegure de que
tengamos la notificacion de que el medicamento no estéa relacionado
antes de pedirle a una farmacia que surta su receta.

Si deja el centro de cuidados paliativos, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para evitar demoras en una farmacia cuando finalice su beneficio de centro de
cuidados paliativos de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar que
dejo6 el centro de cuidados paliativos.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que hablan sobre los medicamentos que
cubre nuestro plan. Consulte el Capitulo 4 de este Manual del miembro para obtener
mas informacién sobre el beneficio de centro de cuidados paliativos.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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G. Programas sobre la seguridad y el manejo de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar medicamentos de forma segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores de
medicamentos 0 medicamentos que:

e pueden no ser necesarios porque toma otro medicamento similar que
hace lo mismo

e pueden no ser seguros para su edad o sexo

e podrian hacerle dafio si los toma al mismo tiempo

e tieneningredientes a los que es o puede ser alérgico
e puede haber un error en la cantidad (dosis)

e tiene cantidades peligrosas de analgésicos opioides

Si encontramos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajamos con su
proveedor para corregir el problema.

G2. Programas para ayudarle a manejar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud
complejas. En tales casos, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo para
usted, a través de un programa Medication Therapy Management (MTM). Este
programa es voluntario y gratuito. Este programa lo ayuda a usted y a su proveedor a
asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Si
califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una
revision completa de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre:

e cOmo obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como costos de medicamentos y
reacciones a medicamentos

e la mejor manera de tomar sus medicamentos

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento recetado
y de venta libre

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Luego, le daran:

e Unresumen escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de
accion de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para el
mejor uso de sus medicamentos.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos
gue toma, cuanto toma y cuando y por qué los toma.

e Informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados que
son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accion y lista de
medicamentos.

e Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su visita 0 en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores
de atencion médica.

e Lleve su lista de medicamentos con usted si va al hospital o a la sala de
emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califiquen. Si
tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribimos en el programa 'y
le enviamos informacion. Si no desea participar en el programa, inférmenos y lo
sacaremos del programa.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con el Servicio de Asistencia
de Farmacia de SFHP Care Plus al 1(877) 391-9293 (TTY: 711), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

G3. Drug management program (DMP) para ayudar a los miembros a usar
medicamentos opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera
segura los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se llama Drug Management Program (DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos
de que su uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario.
Trabajando con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o0

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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benzodiacepinas recetados puede no ser seguro, podemos limitar la forma en que
puede obtener esos medicamentos. Silo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones
pueden incluir:

e Exigirle adquirir todas las recetas para esos medicamentos en
determinada(s) farmacia(s)

e Exigirle adquirir todos sus medicamentos opiaceos o0 con
benzodiacepinas recetados de determinado(s) profesional(es)

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que
cubrimos para usted

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que
puede obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le dira si limitaremos
la cobertura de estos medicamentos para usted o si se le pedira que obtenga las
recetas de estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere usar y
cualquier informacién que considere importante que sepamos. Después de que
haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con nuestra decision o la
limitacion, usted y su médico pueden presentar una apelacion. Si apela, revisaremos su
caso y le daremos una nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de
su apelacion relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los
medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a una Organizacion de revision
independiente (IRO). (Para obtener méas informacion sobre las apelaciones y la IRO,
consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro).

Es posible que el DMP no se aplique a usted si:

e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o anemia de células
falciformes,

e estarecibiendo atencion en un centro cuidados paliativos, cuidados
paliativos o para el final de la vida, o

e Vvive en un centro de atencion a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de Medicare
y Medi-Cal

Introduccion

Este capitulo explica cuanto paga por sus medicamentos como paciente ambulatorio.
Con el término “medicamentos”, nos referimos a:

e Medicamentos de Medicare Part D, y
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medi-Cal Rx, y
¢ Medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Debido a que es elegible para Medi-Cal, recibe Extra Help de Medicare para ayudar a
pagar sus medicamentos de Medicare Part D. Le enviamos un inserto por separado,
llamado “Clausula de la Evidencia de cobertura para personas que reciben Extra Help
para pagar medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula adicional de
subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus
y solicite la “Clausula LIS”.

Extra Help es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de
Medicare Part D, como primas, deducibles y copagos. Extra Help también se
denomina “Subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del miembro.

Para obtener mas informacioén sobre los medicamentos, puede buscar en estos
lugares:

e Nuestra Lista de medicamentos cubiertos.
o Lallamamos la “Lista de medicamentos”. Le indica:

— Qué medicamentos pagamos

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 201



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos de
Medicare y Medi-Cal

— En cuél de los 6 niveles se encuentra cada medicamento
— Si hay algun limite en los medicamentos

o0 Sinecesita una copia de nuestra Lista de medicamentos, llame a
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus. También puede encontrar
la copia mas actualizada de nuestra Lista de medicamentos en
nuestro sitio web en sfhp.org/care-plus.

o La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan
cubiertos por SFHP Care Plus. Otros medicamentos, como algunos
medicamentos de venta libre (OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar
cubiertos por Medi-Cal -Rx. Visite el sitio web de Medi-Cal Rx
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/) para obtener méas informacién. También
puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al
800-977-2273. Traiga su Tarjeta de identificacion de beneficiario
(BIC) de Medi-Cal cuando obtenga recetas a través de Medi-Cal Rx.

e El Capitulo 5 de este Manual del miembro.

o Explica como obtener sus medicamentos como paciente
ambulatorio a través de nuestro plan.

o0 Incluye reglas que debe seguir. También indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Cuando usa la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan
para buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5,
Seccion B2), el costo que se muestra es una estimacion de los
costos de desembolso directo que se espera que pague. Puede
llamar a su administrador de atencion o a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus para obtener mas informacion.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son
farmacias que aceptan trabajar con nosotros.

o El Directorio de proveedores y farmacias enumera las farmacias de
nuestra red. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre las farmacias de la red.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos
gue realiza cuando obtiene recetas en la farmacia. Realizamos un seguimiento de dos
tipos de costos:

e Sus costos de desembolso directo. Esta es la cantidad de dinero que
usted, u otras personas en su nhombre, pagan por sus recetas. Esto
incluye lo que pag6 cuando recibe un medicamento cubierto de la Part D,
cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos,
cualquier pago realizado por sus medicamentos por Extra Help de
Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Indian Health
Service, programas de asistencia de medicamentos contra el AIDS,
organizaciones benéficas y la mayoria de los State Pharmaceutical
Assistance Programs (SPAP).

e Sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los
pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la Part D. Incluye lo
gue pag6 nuestro plany lo que otros programas u organizaciones
pagaron por sus medicamentos cubiertos de la Part D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen
llamado Explicacion de beneficios (EOB). La llamamos “EOB” para abreviar. La EOB no
es una factura. La EOB tiene mas informacién sobre los medicamentos que toma,
como aumentos en el precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos
gue pueden estar disponibles. Puede hablar con su profesional que receta sobre estas
opciones de menor costo. La EOB incluye:

e Informacion del mes. El resumen indica qué medicamentos recibio
durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
lo que pagamos y lo que usted y otros pagaron por usted.

e Totales del aflo desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de
los medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que
comenzo el afo.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio
total del medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde
el primer surtido de cada reclamo de receta de la misma cantidad.
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e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, informacion sobre otros
medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan para sus
costos totales de desembolso directo.

e La mayoria de los medicamentos que obtiene de una farmacia estan cubiertos
por el plan. Otros medicamentos, como algunos medicamentos de venta libre
(OTC) y ciertas vitaminas, pueden estar cubiertos por Medi-Cal Rx. Visite el
sitio web de Medi-Cal Rx (www.medi-calrx.dhcs.ca.gov) para obtener mas
informacion. También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de
Medi-Cal al 800-977-2273. Traiga su Tarjeta de identificacion de beneficiario
(BIC) de Medi-Cal cuando obtenga recetas a través de Medi-Cal Rx.

e Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte nuestra Lista
de medicamentos.

B. Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que
realiza, utilizamos los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Asi es como
puede ayudarnos:

1. Use su tarjetade ID de miembro.

Muestre su tarjeta de ID de miembro cada vez que surta una receta. Esto nos
ayuda a saber qué recetas surte y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del medicamento.
Para enviar recibos, envie un correo a: Medimpact Healthcare Systems, Inc.,

PO Box 509108, San Diego, CA 92150-9108. Los recibos también se pueden enviar
por fax al 1(858) 549-1569 o por correo electronico a Claims@Medimpact.com.
Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de sus recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial 0 usa una tarjeta de descuento que no es parte del
beneficio de nuestro plan
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e Cuando paga un copago por medicamentos que recibe bajo el programa
de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red

e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales

Para obtener mas informacién sobre cémo pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de este
Manual del miembro.

3. Envienos informacién sobre los pagos que otros hacen por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de desembolso directo. Por ejemplo, los pagos realizados por un State
Pharmaceutical Assistance Program, un programa de asistencia para medicamentos
contra el AIDS (ADAP), el Indian Health Service y la mayoria de las organizaciones
benéficas cuentan para sus costos de desembolso directo. Esto puede ayudarlo a
calificar para la cobertura catastrofica. Cuando llega a la Etapa de cobertura
catastrofica, nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos de

Medicare Part D durante el resto del afio.

4. Verifique las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.
e ¢Reconoce el nombre de cada farmacia? Verifique las fechas. ¢Obtuvo
medicamentos ese dia?

e ¢;Recibié los medicamentos que figuran en lalista? ¢Coinciden con
los que figuran en sus recibos? ¢Los medicamentos coinciden con lo que
le recetd su médico?

¢Qué pasa si encuentra errores en este resumen?

Si algo es confuso o no parece correcto en esta EOB, llame al Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus. También puede encontrar respuestas a muchas preguntas en nuestro
sitio web: sfhp.org/care-plus.
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¢ Qué pasa con un posible fraude?

Si este resumen muestra medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa
que le parezca sospechosa, comuniguese con nosotros.

e Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros
de forma gratuita.

e Sisospecha que un proveedor que recibe Medi-Cal ha cometido fraude,
malversaciéon o abuso, es su derecho denunciarlo, llamando al nimero
gratuito confidencial 1-800-822-6222. Otros métodos para denunciar
fraude a Medi-Cal se pueden encontrar en:
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx.

Si considera que algo no esta correcto o falta, o si tiene alguna pregunta, llame al
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus. Conserve estas EOB. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

C. Etapas de pago de medicamentos para medicamentos de
Medicare Part D

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de Medicare Part D bajo
nuestro plan. La cantidad que paga por cada receta depende de la etapa en la que se
encuentre cuando surta o vuelva a surtir una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 2: Etapa de cobertura

Etapa 1: Etapa de cobertura inicial

catastrofica

Durante esta etapa, nosotros pagamos
parte de los costos de sus
medicamentos y usted paga su parte. Su
parte se llama copago.

Comienza en esta etapa cuando surte su
primera receta del afio.

Durante esta etapa, pagamos todos los
costos de sus medicamentos hasta el 31
de diciembre de 2026.

Comienza en esta etapa cuando ha
pagado una cierta cantidad de costos de
desembolso directo
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D. Etapa 1: La Etapa de cobertura inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, pagamos una parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago
depende del nivel de costo compartido en el que se encuentre el medicamento y de
donde lo obtenga.

Los medicamentos del Nivel 1 tienen cero de copago. Los medicamentos
del Nivel 1 son medicamentos genéricos preferidos.

Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricos. El copago es
de $0 a $5.10 dependiendo de la Extra Help que reciba de Medicare.

Los medicamentos de Nivel 3 son medicamentos de marca preferidos. El
copago es de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de
Medicare.

Los medicamentos de Nivel 4 son medicamentos de marca. El copago es
de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de Medicare.

Los medicamentos del Nivel 5 son medicamentos de especialidad. El
copago es de $0 a $12.65 dependiendo de la Extra Help que reciba de
Medicare.

Los medicamentos del Nivel 6 tienen cero de copago. Los medicamentos
del Nivel 6 son medicamentos genéricos preferidos que ayudan a
controlar afecciones crénicas especificas.

D1. Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

Una farmacia minorista de lared o

Una farmacia fuera de la red. En casos limitados, cubrimos recetas
surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 de este
Manual del miembro para averiguar cuando lo hacemos.

La farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones, consulte el Capitulo 5 de este
Manual del miembro y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
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D2. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también
llamado “suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es
un suministro de hasta 100 dias.

Para obtener detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro o el Directorio de
proveedores y farmacias de nuestro plan.

D3. Lo que usted paga

Durante la Etapa de cobertura inicial, puede pagar un copago cada vez que surta una
receta. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio
mas bajo.

Comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para averiguar cuanto es su
copago por cualquier medicamento cubierto.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o alargo plazo de un
medicamento cubierto de:
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Una farmacia
delared

Un suministro
de un mes o
hasta 100 dias

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Un suministro
de un mes o
hasta 100 dias

Una farmacia
de atencion a
largo plazo de
lared

Un suministro
de hasta 31
dias

Una farmacia
fuera de lared

Un suministro
de hasta 14
dias. La
cobertura se
limita a ciertos
casos. Consulte
el Capitulo 5 de
este Manual del
miembro para
obtener mas
detalles.

Nivel 1
de costo
compartido

(medicamentos

$0 por receta

genéricos

preferidos)

Nivel 2 $5.10 por receta con Extra Help de Nivel 1
de costo _
compartido $1.60 por receta con Extra Help de Nivel 2

(medicamentos

$0 por receta con Extra Help de Nivel 3

genéricos)

Nivel 3 $12.65 por receta con Extra Help de Nivel 1
de costo _
compartido $4.90 por receta con Extra Help de Nivel 2

(medicamentos de
marca preferidos)

$0 por receta con Extra Help de Nivel 3
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Una farmacia
delared

Un suministro
de un mes o
hasta 100 dias

El servicio de
pedidos por
correo de
nuestro plan

Un suministro
de un mes o
hasta 100 dias

Una farmacia
de atencion a
largo plazo de
lared

Un suministro
de hasta 31
dias

Una farmacia
fuera de lared

Un suministro
de hasta 14
dias. La
cobertura se
limita a ciertos
casos. Consulte
el Capitulo 5 de
este Manual del
miembro para
obtener mas
detalles.

Nivel 4
de costo
compartido

(medicamentos no
preferidos)

$5.10 0 $12.65 por receta con Extra Help de Nivel 1

$1.60 0 $4.90 por receta con Extra Help de Nivel 2

$0 por receta con Extra Help de Nivel 3

Nivel 5
de costo
compartido

(medicamentos de
especialidad)

$12.65 por receta con Extra Help de Nivel 1

$4.90 por receta con Extra Help de Nivel 2

$0 por receta con Extra Help de Nivel 3

Nivel 6
de costo
compartido

(medicamentos
genéricos preferidos
para controlar
afecciones cronicas
especificas)

$0 por receta

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden brindarle suministros a largo
plazo, consulte nuestro Directorio de proveedores y farmacias.
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D4. Fin de la Etapa de cobertura inicial

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos totales de desembolso directo
alcanzan los $2,100. En ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastrofica.
Cubrimos todos los costos de sus medicamentos desde entonces hasta fin de afo.

Su EOB le ayuda a realizar un seguimiento de cuanto ha pagado por sus
medicamentos durante el afio. Le avisamos si alcanza el limite de $2,100. Muchas
personas no lo alcanzan en un afio.

E. Etapa 2: La Etapa de cobertura catastroéfica

Cuando alcanza el limite de gastos de desembolso directo de $2,100 por sus
medicamentos, comienza la Etapa de cobertura catastrofica. Permanece en la Etapa de
cobertura catastroéfica hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, no paga
nada por sus medicamentos cubiertos por la Part D.

F. Costos de su medicamento si su médico le receta menos de un
suministro para un mes completo

En algunos casos, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo
de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle menos de un
mes de suministro de medicamentos.

e Puede haber ocasiones en las que desee preguntarle a su médico acerca
de recetar un suministro de menos de un mes de un medicamento (por
ejemplo, cuando esté probando un medicamento por primera vez).

e Sisu médico esta de acuerdo, no paga el suministro de ciertos
medicamentos para todo el mes.

Cuando recibe menos de un mes de suministro de un medicamento, la cantidad que
paga se basa en la cantidad de dias del medicamento que recibe. Calculamos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (la “tarifa diaria de costo compartido”) y
la multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

e Aqui hay un ejemplo: digamos que el copago de su medicamento para el
suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1.55.
Esto significa que la cantidad que paga por su medicamento es de
aproximadamente $0.05 por dia. Sirecibe un suministro de 7 dias del

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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medicamento, su pago es de aproximadamente $0.05 por dia multiplicado
por 7 dias, para un pago total de alrededor de $0.35.

e El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento
funcione para usted antes de pagar el suministro de un mes completo.

e También puede pedirle a su proveedor que le recete menos de un mes
completo de un medicamento para ayudarlo a:

o Planificar mejor cuando resurtir sus medicamentos,
o Coordinar los resurtidos con otros medicamentos que toma, y

o0 Hacer menos viajes a la farmacia.

G. Lo que paga por las vacunas de la Part D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por Medicare Part B. Otras vacunas
se consideran medicamentos de Medicare Part D. Puede encontrar estas vacunas en
nuestra Lista de medicamentos. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas para
adultos de Medicare Part D sin costo alguno para usted. Consulte la Lista de
medicamentos de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus
para obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos sobre vacunas
especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de las vacunas de Medicare Part D:
1. La primera parte es para el costo de la vacuna en si.

2. Lasegunda parte es por el costo de administrarle la vacuna. Por ejemplo,
a veces puede recibir la vacuna como una inyeccion que le administra su
médico.

G1l. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus si planea
vacunarse.

e Podemos informarle cOmo nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su
parte del costo.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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e Podemos decirle como mantener bajos sus costos utilizando farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias y los proveedores de la red aceptan
trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red trabaja con nosotros
para garantizar que no tenga costos iniciales para una vacuna de
Medicare Part D.

G2. Lo que paga por una vacuna cubierta por Medicare Part D

Lo que paga por una vacuna depende del tipo de vacuna (para qué se esta
vacunando).

¢ Algunas vacunas se consideran beneficios para la salud en lugar de
medicamentos. Estas vacunas estan cubiertas sin costo para usted. Para
obtener informacién sobre la cobertura de estas vacunas, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

e Otras vacunas se consideran medicamentos de Medicare Part D. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Es
posible que deba pagar un copago por las vacunas de Medicare Part D.
Si la vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), entonces la
vacuna no le costara nada.

Aqui hay tres formas comunes en que puede recibir una vacuna de Medicare Part D.
1. Recibe la vacuna de Medicare Part D y su inyeccion en una farmacia de la red.

e Para la mayoria de las vacunas de la Part D para adultos, no pagara
nada.

e Para otras vacunas de la Part D, usted paga un copago por la vacuna.

2. Usted recibe la vacuna de Medicare Part D en el consultorio de su médico y
su médico le administra la inyeccion.

e Usted paga un copago al médico por la vacuna.
¢ Nuestro plan paga el costo de administrarle la inyeccion.

e El consultorio del médico debe llamar a nuestro plan en esta situacion
para que podamos asegurarnos de que sepan que solo tiene que pagar
un copago por la vacuna.
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3. Recibe el medicamento de la vacuna de Medicare Part D en una farmacia y
lo lleva al consultorio de su médico para recibir la vacuna.

e Parala mayoria de las vacunas de la Part D para adultos, no pagara nada
por la vacuna en si.

e Para otras vacunas de la Part D, usted paga un copago por la vacuna.

e Nuestro plan paga el costo de administrarle la inyeccion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Capitulo 7: Pedirnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibio por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago.
También le dice cdmo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decisién
de cobertura. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del miembro.
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A. Pedirnos que paguemos por sus servicios o medicamentos

No deberia recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los
proveedores de nuestra red deben facturar al plan por sus servicios y medicamentos
cubiertos después de que los reciba. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de SFHP Care Plus le facturen por estos servicios.
Pagamos directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo.

Si recibe una factura por atencion médica o medicamentos, no pague la factura
y envienosla. Para enviarnos una factura, consulte el Capitulo 2 de este Manual
del miembro.

e Sicubrimos los servicios o0 medicamentos, le pagaremos directamente
al proveedor.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos y ya pagé mas de su parte del
costo, tiene derecho a que se le devuelva el dinero.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos
el dinero.

e Sipago por servicios de Medi-Cal que ya recibio, puede ser elegible para
gue se le reembolse (se le devuelva) si cumple con todas las siguientes
condiciones:

o El servicio que recibi6 es un servicio cubierto por Medi-Cal que
somos responsables de pagar. No le reembolsaremos por un
servicio que no esté cubierto por SFHP Care Plus

o0 Usted recibi6 el servicio cubierto después de convertirse en un
miembro de SFHP Care Plus.

0 Usted solicita que se le reembolse el pago en un plazo de un afio a
partir de la fecha en que recibio el servicio cubierto.

o0 Usted proporciona prueba de que pago el servicio cubierto, como
un recibo detallado del proveedor.

o0 Usted recibi6 el servicio cubierto de un proveedor inscrito en Medi-Cal
en la red de SFHP Care Plus. Usted no necesita cumplir con esta
condicion si recibi6 atencion de emergencia, servicios de planificacion
familiar u otro servicio que Medi-Cal permite que los proveedores fuera
de la red realicen sin preaprobacion (autorizacion previa).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Si el servicio cubierto normalmente requiere preaprobacion (autorizacion
previa), debe dar una prueba del proveedor que muestre una necesidad
médica para el servicio cubierto.

SFHP Care Plus le informara si le reembolsaran en una carta llamada
Aviso de accioén. Si cumple con todas las condiciones anteriores, el
proveedor inscrito en Medi-Cal- debe pagarle por el monto total que usted
pago. Si el proveedor se niega a pagarle, SFHP Care Plus le reembolsara
el monto total que pagd. Debemos reembolsarle dentro de los 45 dias
hébiles a partir de la recepcion del reclamo. Si el proveedor esta inscrito en
Medi-Cal, pero no esta en nuestra red y se niega a pagarle, SFHP Care
Plus le reembolsara, pero solo hasta el monto que hubiera pagado FFS
Medi-Cal. SFHP Care Plus le reembolsara el monto total de desembolso
directo por servicios de emergencia, servicios de planificacién familiar u
otro servicio que Medi-Cal permita que sea proporcionado por proveedores
fuera de la red sin preaprobacion. Si no cumple con una de las condiciones
anteriores, no le devolveremos el dinero.

No le reembolsaremos si:

0 Usted solicitd y recibi6 servicios que no estan cubiertos por
Medi-Cal, como servicios estéticos.

o El servicio no es un servicio cubierto por SFHP Care Plus.

0 Usted fue a un médico que no acepta Medi-Cal y firmo un
formulario que decia que queria que lo atendieran de todos modos
y que pagaria los servicios usted mismo.

Si no cubrimos los servicios o0 los medicamentos, se lo diremos.

Comuniquese con el Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o con su administrador de
atencion si tiene alguna pregunta. Si no sabe lo que deberia haber pagado, o si recibe
una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede
llamarnos si desea proporcionarnos informacién sobre una solicitud de pago que ya
nos envio.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Ejemplos de ocasiones en las que es posible que deba pedirnos que le devolvamos el
dinero o que paguemos una factura que recibi6 incluyen:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o urgente de un proveedor
fueradelared

Pidale al proveedor que nos facture.

Si paga el monto total cuando recibe la atencion, pidanos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura y prueba de
cualquier pago que haya hecho.

Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que
cree que no debe. Envienos la factura y prueba de cualquier pago que
haya hecho.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente.

o Siya pagé mas de su parte del costo por el servicio de Medicare,
calcularemos cuanto debe y le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturarnos. Es importante mostrar su
tarjeta de ID de miembro cuando reciba servicios o recetas; sin embargo, a veces
los proveedores de la red cometen errores y le piden que pague por sus servicios o
mas de lo que le corresponde de los costos. Llame a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus o0 a su administrador de atencion al nimero que aparece al final de esta
pagina si recibe alguna factura.

Como miembro del plan, solo paga el copago cuando recibe los servicios
gue cubrimos. No permitimos que los proveedores le facturen mas de
esta cantidad. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo
gue el proveedor cobro por un servicio. Incluso si decidimos no pagar por
algunos cargos, usted no los pagara.

Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que
es mas de lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

Si ya pago una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos
por Medicare, pero cree que pagé demasiado, envienos la facturay el
comprobante de cualquier pago que haya realizado. Le reembolsaremos

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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sus servicios cubiertos o la diferencia entre el monto que pago y el monto
gue adeudaba segun nuestro plan.

3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ha
pasado el primer dia de su inscripcion. Incluso puede haber sido el afio pasado).

e Sise inscribi6 retroactivamente y pag6 una factura después de la fecha
de inscripcidn, puede solicitarnos que le devolvamos el dinero.

e Envienos la factura y prueba de cualquier pago que haya hecho.
4. Cuando usaunafarmaciafuera de lared para surtir una receta
Si usa una farmacia fuera de la red, paga el costo total de su receta.

e Solo en unos pocos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias
fuera de la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le
paguemos nuestra parte del costo.

e Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre las farmacias fuera de la red.

e Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos
en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de Medicare
Part D porque no tiene su tarjeta de ID de miembro con usted

Si no tiene su tarjeta de ID de miembro con usted, puede pedirle a la farmacia que
nos llame o busque la informacién de inscripcion de su plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible
gue deba pagar el costo total de los medicamentos recetados usted
mismo o regresar a la farmacia con su tarjeta de ID de miembro.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le reembolsemos
nuestra parte del costo.

e Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio negociado por la receta.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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6. Cuando paga el costo total de los medicamentos recetados de Medicare
Part D por un medicamento que no esta cubierto

Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos) en nuestro sitio web, o0
gue tenga un requisito o restriccién que usted no conoce o que no cree
gue se aplique a usted. Si decide recibir el medicamento, es posible que
deba pagar el costo total.

o Sino paga por el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo,
puede solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9 de
este Manual del miembro).

o Siusted y su médico u otro profesional que receta creen que
necesita el medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas),
puede solicitar una decision de cobertura rapida (consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos pida que le devolvamos el dinero.
En algunos casos, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su
médico u otro profesional que receta para reembolsarle: nuestra parte del costo
del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si
el precio que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el
medicamento deben estar cubiertos. Esto se llama tomar una “decision de cobertura”.
Si decidimos que el servicio o el medicamento debe estar cubierto, pagamos nuestra
parte del costo.

Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decisién. Para saber cobmo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9 de este Manual del miembro.

B. Enviarnos una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago que haya realizado por los
servicios de Medicare o llamenos. El comprobante de pago puede ser una copia del
cheque que emitio o un recibo del proveedor. Es una buenaidea hacer una copia
de su facturay recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su administrador
de atencion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Envie su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccion:

SFHP Care Plus Customer Service P.O. Box 194247, San Francisco, CA 94119 o por
correo electrénico a csbilling@sfhp.org.

También puede llamarnos para solicitar el pago. Comuniquese con el Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus para iniciar su solicitud de reembolso al 1(833) 530-7327
(TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de
octubre a marzo; cerrados los sabados y domingos de abril a septiembre. La llamada
es gratis.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decisién de cobertura.
Esto significa que decidimos si nuestro plan cubre su servicio, articulo o
medicamento. También decidimos la cantidad de dinero, si corresponde, que
debe pagar.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de usted.

e Sidecidimos que nuestro plan cubre el servicio, articulo o medicamento y
usted siguio todas las reglas para obtenerlo, pagaremos nuestra parte del
costo. Siya pagé por el servicio o el medicamento, le enviaremos un
cheque por nuestra parte del costo. Si pago el costo total de un
medicamento, es posible que no se le reembolse el monto total que pago
(por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o
si el precio en efectivo que pag6 es mas alto que nuestro precio
negociado). Si no ha pagado, pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3 de este Manual del miembro explica las reglas para obtener cobertura
de sus servicios. El Capitulo 5 de este Manual del miembro explica las reglas para
obtener cobertura de sus medicamentos de Medicare Part D.

e Sidecidimos no pagar nuestra parte del costo del servicio o
medicamento, le enviaremos una carta con los motivos. La carta también
explica sus derechos para presentar una apelacion.

e Para obtener més informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte
el Capitulo 9.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se denomina “hacer una apelacion”. También puede
hacer una apelacién si no esta de acuerdo con la cantidad que pagamos.

El proceso formal de apelacion tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener
mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9 del Manual del miembro.

e Para hacer una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atencién
médica, consulte el Capitulo 9, Seccion F.

e Para hacer una apelacion sobre el reembolso de un medicamento,
consulte el Capitulo 9, Seccién G.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos honrar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del miembro.
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I. Sus responsabilidades como miembro del plan............ccoovvviiiiiiiiii e, 241

J. Su derecho a participar COmMo MIEMDIO .......cooeeeiiieeieeee e 243

A. Su derecho arecibir servicios e informacion de una manera que
se adapte a sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
le proporcionen de una manera culturalmente competente y accesible, incluso para
aquellos con un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas,
incapacidad auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. También
debemos informarle sobre los beneficios de nuestro plan y sus derechos de una
manera que pueda entenderlos. Debemos informarle sobre sus derechos cada afio
que esté inscrito en nuestro plan.

o Para obtener informacion de una manera que sea comprensible para
usted, llame a su administrador de la atencion o a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes disponibles para responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas
ademas del inglés, como chino (tradicional), espafiol, vietnamita, ruso y
tagalo, asi como en formatos como letra grande, braille o audio. Para
obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame al Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus o escriba a SFHP Care Plus, P.O. Box 194247,
San Francisco, CA 94119.

o Puede solicitar recibir sus materiales en otro idioma y/o formato
alternativo en cualquier momento.

o También puede presentar una solicitud permanente para recibir
materiales en otros idiomas o formatos alternativos. Mantendremos
su preferencia por tiempo indefinido o hasta que vuelva a solicitar
cambiarla.

o Para recibir este documento en otro idioma aparte de inglés y/o en
un formato alternativo, o para cambiar una solicitud permanente por
idioma y/o formato preferido, comuniquese con Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos disponibles
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de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo,
cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada
es gratis.

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas de
idioma o una discapacidad y desea presentar una reclamacion, llame a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

¢ Medi-Cal Office of Civil Rights al 916-440-7370. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711.

e U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights al
1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.

A. Your right to get services and information in a way that meets
your needs

We must ensure all services, both clinical and non-clinical, are provided to you in a
culturally competent and accessible manner including for those with limited English
proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural
and ethnic backgrounds. We must also tell you about our plan’s benefits and your
rights in a way that you can understand. We must tell you about your rights each year
that you’re in our plan.

e To get information in a way that you can understand, call your care
manager or SFHP Care Plus Customer Service. Our plan has free
interpreter services available to answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English
including Chinese (Traditional), Spanish, Viethamese, Russian, and
Tagalog, and in formats such as large print, braille, or audio. To get
materials in one of these alternative formats, please call SFHP Care Plus
Customer Service or write to SFHP Care Plus, P.O. Box 194247,

San Francisco, CA 941109.

o You can request to receive your materials in another language and/or
alternate format at any time.
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o You can also make a standing request to get materials in other
languages and/or alternate format. We will keep your preference
indefinitely, or until you request to change it again.

o To receive this document in a language other than English and/or in an
alternate format, or to change a standing request for preferred
language and/or format, please contact SFHP Care Plus Customer
Service at 1(833) 530-7327 (TTY: 711). We are open 8:00am—-8:00pm,
seven days a week from October through March, closed on Saturdays
and Sundays from April through September. The call is free.

If you have trouble getting information from our plan because of language problems or a
disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY users should call
1-877-486-2048.

e Medi-Cal Office of Civil Rights at 916-440-7370. TTY users should call 711.

e U.S Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at
1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

A. BREUFSEFERNANENRFMEN

BASARERUUEE BEERN S X EERHAARKNIERKRRE , 2E0RFERE
HAER. BEEDER,. BIERIEFFTRXVLVNERESNEERHARE. RAEL
ALERAEFANAXNEHE  RANFEEINENER. £ESNRMANVGTEHE
B8 FBLAREEEENER,

o ELMULEHENSNENEN , FHELNWRELKESR SFHP Care Plus
EPRBEE., KM JriIHEﬁi:ﬁ%E’JD%Hﬁi’% A LLAARERNES BZEREE,

e EMMFEERUUALRMIKREEZSER , ABERPX, AUIFE.
ﬁnn» BEMM MRS , XIREXFOR, BFRFASKANER, EHS&
BELEREANER , BFHE SFHP Care Plus EF RIEZBHEE ZE SFHP
Care Plus, P.O. Box 194247, San Francisco, CA 941109.

o BHLERERUEMFESN/HEMEXENENESR.

o BRI LUR LBENEAEE S M/ H AR AR RAFR. HARRR
M AEENRE , IRBINEFBRERRET
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zzu % /l_a\

o BFEWFXHFEXEZESNREMES , :ﬁ%ﬁaﬂzﬁﬁimnﬂl/ﬁ
BAWEREER , FBi4 SFHP Care Plus EF R,
1(833) 530-7327 (TTY : 711), iﬁwﬁﬂ’rﬂ*‘%ﬁ Lps 8'00am—8'00pm ,
+AZE=R ,BXE%¥ MAZEHLA , BAEBEKE., XEFRE,

e CENEENEEIENEMFTINER , YRRRHKRES , FHE -

Medicare : 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), TTY ffFH HEE X E
1-877-486-2048,

Medi-Cal EfE#H/VE : 916-440-7370, TTY FHEESE 711,

EZEHELERNTREPEEN/NE ; 1-800-368-1019, TTY FHEERE
1-800-537-7697.

A. Quyén nhan dich vu va thdng tin theo nhu cau cta quy Vi

Chung tdi phai ddm bao tat ca cac dich vu, ca |am sang va phi 1am sang, déu duoc
cung cap cho quy vi theo trinh dd van hoa va dé tiép can, bao gébm ca nhirng ngwdi han
ché vé trinh d6 tiéng Anh, k§ nang doc, mét nang lwc nghe hodc nhirng ngu®i c6 ngudn
gbc da dang van hoéa va dan téc. Chang ti cling phai théng béo cho quy vij vé cac
quyén loi bao hiém trong chwong trinh va quyén clia quy vi theo cach dé hiéu. Chang
t6i phai théng b&o vé cac quyén ctia quy vi méi ndm khi quy vi tham gia chwong trinh
clia chung toi.

DPé nhan thdng tin theo cach ma quy vi c6 thé hiéu, hay goi cho quan ly
cham soéc hoac Dich vu Khach hang SFHP Care Plus. Chwong trinh cla
chang t6i c6 dich vu théng dich vién mién phi dé tra 1&i cac cau héi bang
nhiéu ngén ngdr khac nhau.

Chuwong trinh clia ching toi ciing cé thé cung cép tai liéu bang cac ngén
nglr khac ngoai tiéng Anh, bao gébm tiéng Hoa (Phoén thé), tiéng Tay Ban
Nha, tiéng Viét, tiéng Nga va tiéng Tagalog va & cac dinh dang nhw chi in
c& lon, chiv ndi Braille ho&c am thanh. D& nhan tai liéu & mot trong cac
dinh dang thay thé nay, vui Iong goi cho Dich vu khach hang SFHP Care
Plus hoac gtri thw cho SFHP Care Plus, P.O. Box 194247, San Francisco,
CA 941109.

o Quy vi cé thé yéu cau nhan tai liéu ctia minh bang ngdn ngt khac
va/hodc dinh dang thay thé bét ky Ilic nao.
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o Quy vi ciing c6 thé yéu cau trwdc dé co duoc tai liéu bang cac
ngdn ng khac va/hoac dinh dang thay thé. Ching t6i sé lwu gity
lwa chon cuia quy vi vo thdi han hodc cho dén khi quy vi yéu ciu
thay dbi lai.

o Dé nhan tai liéu nay bang ngén ngir khac véi tiéng Anh va/hoac & dinh
dang khac hodc dé thay dbi yéu cau vé ngdn ngir vashoac dinh dang wu
tién, vui long lién hé véi Dich vu Khach hang SFHP Care Plus theo sé
1(833) 530-7327 (TTY: 711). Chung t6i lam viéc tr 8:00am—-8:00pm,
bay ngay mot tuan tir thang Muoi dén thang Ba, déng clra vao Thir Bay
va Cha Nhat tir thang Tw dén thang Chin. Day la cudc goi mién phi.

Néu quy vi gap khé khan trong viéc nhan théng tin tr chwong trinh clia ching téi do
van dé ngon nglr hodc khuyét tat va mudn gl khiéu nai, hay goi:

e Medicare theo sé 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Nguwdi ding
TTY hay goi sb 1-877-486-2048.

e V&n phong Dan Quyén Medi-Cal theo sb 916-440-7370. Ngudi ding
TTY hay goi sb 711.

e B0 Y té va Dich vu Nhan sinh Hoa Ky, Van phong Dan Quyén theo sb
1-800-368-1019. Nguwei dung TTY hay goi sé 1-800-537-7697.

A. Bawe npaBo Ha nony4eHue ycnyr n MH¢popmauumm B COOTBETCTBUN
C BaluMMM NOTPeOBHOCTAMM

Mbl 4OMKHBI rapaHTUPOBAaTh, YTO BCE YCNYru, Kak KNMHUYECKNE, Tak U HEKITMHUYECKME,
NpeaocTaBnATCA BaM C Y4€TOM KyrbTYPHbIX OCOOEHHOCTEN 1 AOCTYNMHLIM 00pa3om, B
TOM Yncne ANs NuL C OrpaHUYEHHbIM BrIafeHNEM aHIUACKUM S3bIKOM,
OrpaHNYEHHbIMU HaBblKaMW YTEHWUS, HAPYLLUEHUSIMM CyXa Uin C pa3HbIM KyNbTYPHBIM U
3THUYECKMM npouncxoxaeHneM. Mbl Takke 06513aHbl cooOLaTb BaM O fibroTax Hallero
nnaHa v Bawmnx npaBax NOHATHbIM BaM obpasoM. Mbl 06583aHbl coobLiatb BaM O BaLLMX
npaBax Kaxkabli rof Ballero y4actusi B nnaHe.

e YTOGLI NONYYNTH MHGOPMALMIO B MOHATHOM BamM oOpMe, NO3BOHUTE
cBOeMy MeHexepy no yxogy nnun B Otaen obcnyxmBaHnsa y4aCcTHUKOB
SFHP Care Plus. [1na oTBeTOB Ha BOMpOCH! Y Hac ecTb 6ecnnaTHble
yCryrv nepeBogyvka Ha pasHble S3bIKU.
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e Haw cTpaxoBon nnaH Takke MOXeT NpeJoCcTaBUTL BaM MaTepuarbl Ha
ApYrux A3blkax NOMUMO aHIIMNCKOro, BKITKOYas KMTanckum
(TPaQVLMOHHbBIN), UCNAHCKUIW, BbETHAMCKUIN, PYCCKUI U TaranbCKun, u B
Taknx popmartax, Kak nedaTb KpynHbIM LWpnUpToM, Wpudtom bpanns n
ayamocpopmart. Ytobbl nonyumTb MaTepuarnbl B OHOM U3 3TUX
anbTepHaTMBHbIX (hOpMaToB, NO3BOHUTE B OTAEN 06CnyXMBaHNSA
ydacTHukoB SFHP Care Plus unn otnpaBbTe nucbmo no agpecy SFHP
Care Plus, P.O. Box 194247, San Francisco, CA 941109.

o Bbl MoXxeTe 3anpocuTb nonyyeHne BalmMx MaTepmarnoB Ha ApYrom
A3blKe U/UNn B anbTepHaTMBHOM hopmaTe B ftoboe Bpemsi.

o Bbl Takke moxeTe caenatb NOCTOSIHHBIV 3aMpoc Ha NonyyeHue
mMaTepuaros Ha OpYrux sisbikax U/Mnu B anbTepHaTUBHOM
dopmaTe. Mbl coxpaHsiem Baluu NpearnoyTeHns Ha
HeonpeAerneHHbI CPOK UK Noka Bbl HE OTMNpaBUTeE 3anpoc O
MOBTOPHOM M3MEHEHUN.

0 YTOo6bl NONYy4YnNTb AAHHBIN JOKYMEHT Ha KakoM-NMbo A3blke MOMUMO
aHIMUNCKOro U/unn B anbTepHaTUBHOM cdbopmaTe Unn N3MeHUTb
NMOCTOSIHHLIM 3anNpPOC Ha NPeANoYTUTENbHbIN A3bIK U/MNu opmar,
obpatutecb B OTaen obenyxuneanusa yyactHmkos SFHP Care Plus no
Homepy 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Mbl pabotaem c 8:00am go
8:00pm 6e3 BbIXOAHbIX C OKTAOPS N0 MapT; C anpensi No ceHTAbpb
cyb60oTa n BockpeceHbe — BbIXOAHbIE OHW. 3BOHOK GecnnaTHbIN.

Ecnu Y BacC BO3HUKITN TPYOAHOCTU C noNtyvYeHnem MH(bOpMaLLI/II/I OT Hawlero nnaHa n3-3a
A3bIKOBbIX npo6neM NI MHBarnMnMOHOCTU U Bbl XOTUTE NoAaThb >|<ano6y, NMO3BOHUTE B:

e Medicare no Homepy 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Monb3oBatenam TTY Heobxoommo HabupaTtb 1-877-486-2048.

e Odwumc Medi-Cal no rpaxxgaHckum npasam no Homepy 916-440-7370.
Monb3oBatenam TTY Heobxoammo Habupatb 711.

e MuHUCTEPCTBO 3apaBoOXpaHEHNS 1 coumanbHblx cnyxo CLUA,
YnpasneHue no rpaxgaHckum rnpasam no Homepy 1-800-368-1019.
Monb3oBatenam TTY Heobxoamumo HabupaTtb 1-800-537-7697.
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A. Ang karapatan mong makakuha ng mga serbisyo at impormasyon
sa paraang natutugunan ang iyong mga pangangailangan

Dapat naming tiyakin na ibinibigay sa iyo ang lahat ng serbisyo, parehong klinikal at
hindi klinikal, sa paraang naaangkop sa kultura at accessible kabilang ang para sa mga
may limitadong kasanayan sa English, limitadong kakayahang magbasa, kapansanan
sa pandinig, o sa may mga diverse na kultural at etnikong pinagmulan. Dapat din
naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo ng aming plano at iyong mga
karapatan sa paraang nauunawaan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa
mga karapatan mo bawat taon na nasa plano ka namin.

e Para makakuha ng impormasyon sa paraan na mauunawaan mo,
tawagan ang iyong tagapamahala ng pangangalaga o Serbisyo sa
Customer ng SFHP Care Plus. May mga libreng serbisyo ng interpreter na
available sa aming plano para sagutin ang mga tanong sa iba't ibang wika.

e Maaari ding magbigay sa iyo ang aming plano ng mga materyales sa
wikang iba sa English kabilang ang Chinese (Traditional), Spanish,
Vietnamese, Russian, at Tagalog, at sa mga format gaya ng
malalaking print, braille, o audio. Para makakuha ng mga materyales sa isa
sa mga alternatibong format na ito, tawagan ang Serbisyo sa Customer ng
SFHP Care Plus o sumulat sa SFHP Care Plus, P.O. Box 194247,

San Francisco, CA 94119.

o Maaari mong hilinging matanggap ang iyong mga materyales sa ibang
wika at/o alternatibong format anumang oras.

o Maaari ka ring tuloy-tuloy na humiling na makakuha ng mga
materyales sa iba pang wika at/o alternatibong format.
Papanatilihin namin ang iyong kagustuhan nang walang katapusan,
0 hanggang sa hilingin mong baguhin ulit ito.

o Para matanggap ang dokumentong ito sa isang wika na iba sa English
at/o sa isang alternatibong format, o para baguhin ang isang tuloy-tuloy
na kahilingan para sa gustong wika at/o format, makipag-ugnayan sa
Serbisyo sa Customer ng SFHP Care Plus sa 1(833) 530-7327
(TTY: 711). Bukas kami mula 8:00am-8:00pm, pitong araw sa isang
linggo mula Oktubre hanggang Marso, sarado tuwing Sabado at Linggo
mula Abril hanggang Setyembre. Libre ang tawag.
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Kung magkaproblema ka sa pagkuha ng impormasyon mula sa aming plano dahil sa
mga problema sa wika o kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tumawag sa:

Medicare sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Dapat tumawag ang
mga gumagamit ng TTY sa 1-877-486-2048.

Tanggapan ng Mga Karapatang Sibil ng Medi-Cal sa 916-440-7370.
Dapat tumawag ang mga gumagamitng TTY sa 711.

Kagawaran ng Kalusugan at Serbisyong Pantao ng U.S., Tanggapan ng
Mga Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019. Dapat tumawag ang mga
gumagamit ng TTY sa 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno alos servicios y
medicamentos cubiertos

Sus derechos como miembro nuestro plan.

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) en
nuestra red. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
nosotros. Puede encontrar mas informacion sobre qué tipos de
proveedores pueden actuar como PCP y cémo elegir un PCP en el
Capitulo 3 de este Manual del miembro.

o Llame a su administrador de atencion o al Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus o visite el Directorio de proveedores y farmacias
para obtener mas informacién sobre los proveedores de la red y
gué médicos estan aceptando nuevos pacientes.

No requerimos que obtenga derivaciones.

Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red
dentro de un periodo de tiempo razonable.

o Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de
especialistas.

o Sino puede obtener servicios dentro de un periodo de tiempo
razonable, debemos pagar la atencion fuera de la red.
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e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencién necesaria de
urgencia sin aprobacién previa (PA).

e Tiene derecho a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin demoras prolongadas.

e Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de la red.
Para obtener informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte
el Capitulo 3 de este Manual del miembro.

e Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, tiene derecho a
mantener sus proveedores y autorizaciones de servicio actuales hasta por
12 meses si se cumplen ciertas condiciones. Para obtener mas
informacién sobre como mantener sus proveedores y autorizaciones de
servicio, consulte el Capitulo 1 de este Manual del miembro.

e Tiene derecho a tomar sus propias decisiones de atencién médica con la
ayuda de su equipo de atencion y administrador de atencion.

El Capitulo 9 de este Manual del miembro explica lo que puede hacer si cree que no
esta recibiendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo
razonable. También indica lo que puede hacer si le negamos la cobertura de sus
servicios 0 medicamentos y no est4 de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestraresponsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién personal que nos proporciond cuando se inscribio en
nuestro plan. También incluye sus registros médicos y otra informacién médica y
de salud.

Usted tiene derechos cuando se trata de su informacion y de controlar como se usa su
PHI. Le proporcionamos un aviso por escrito que le informa sobre estos derechos y
explica como protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se llama “Aviso de practicas
de privacidad”.

ESTA DISPONIBLE UNA DECLARACION QUE DESCRIBE NUESTRAS POLITICAS
Y PROCEDIMIENTOS PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS
REGISTROS MEDICOS Y SE LE ENTREGARA A SU SOLICITUD.
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Los miembros que pueden dar su consentimiento para recibir servicios delicados no
estan obligados a obtener la autorizacién de ningun otro miembro para recibir servicios
delicados o para presentar un reclamo por servicios delicados. SFHP Care Plus dirigira
las comunicaciones relacionadas con los servicios delicados a la direccion postal, la
direccion de correo electrénico o el nUmero de teléfono alternativos designados por el
miembro o, en ausencia de una designacion, a nombre del miembro en la direccion o el
numero de teléfono registrados. SFHP Care Plus no divulgara informacion médica
relacionada con servicios delicados a ningin otro miembro sin la autorizacion escrita
del miembro que recibe la atencion. SFHP Care Plus adaptara las solicitudes de
comunicacion confidencial en la forma y el formato solicitados, si es facilmente
producible en la forma y el formato solicitados, o en lugares alternativos. La solicitud de
un miembro de comunicaciones confidenciales relacionadas con servicios delicados
sera valida hasta que el miembro revoque la solicitud o presente una nueva solicitud de
comunicaciones confidenciales.

Si nos envia su solicitud de comunicacién confidencial por teléfono o electrénicamente,
empezaremos a comunicarnos con usted de la forma y en los lugares que especifique
dentro de 7 dias calendario posteriores a la recepcion. Si nos envia su solicitud de
comunicacion confidencial por correo, empezaremos a comunicarnos con usted de la
formay en los lugares que especifique dentro de 14 dias calendario posteriores a

la recepcion.

C1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada mire o cambie sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no le damos su PHI a nadie que
no le brinde atencion o pague por su atencion. Silo hacemos, primero debemos
obtener su permiso por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar
decisiones por usted, puede dar permiso por escrito.

A veces no necesitamos obtener su permiso por escrito primero. Estas excepciones
estan permitidas o requeridas por la ley:

e Debemos divulgar PHI a las agencias gubernamentales que verifican la
calidad de la atencion de nuestro plan.

e Podemos divulgar PHI si lo ordena un tribunal, pero solo si la ley de
California lo permite.
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e Debemos darle a Medicare su PHI, incluida la informacion sobre sus
medicamentos de Medicare Part D. Si Medicare divulga su PHI para
investigacion u otros usos, lo hace de acuerdo con las leyes federales.
Consulte el Aviso de practicas de privacidad en sfhp.org/care-plus para
obtener mas informacion.

C2. Su derecho a ver sus registros médicos

e Tiene derecho a ver sus registros médicos y obtener una copia de sus
registros. Podemos cobrarle una tarifa por hacer una copia de sus
registros médicos.

e Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus registros
meédicos. Si nos pide que hagamos esto, trabajamos con su proveedor de
atencién médica para decidir si se deben hacer cambios.

e Tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas y cOmo
lo hacemos para cualquier propdsito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame al Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus.

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a obtener informaciéon de nosotros sobre
nuestro plan, nuestros proveedores de la red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, tenemos servicios de interpretacion para responder las preguntas
gue tenga sobre nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame al Servicio al Cliente
de SFHP Care Plus. Este es un servicio gratuito para usted. Nuestro plan también
puede brindarle materiales en inglés, chino (tradicional), espafiol, vietnamita, ruso y
tagalo. Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame al
Servicio al Cliente de SFHP Care Plus o escriba a SFHP Care Plus, P.O. Box 194247,
San Francisco, CA 94119. También podemos brindarle informacion en letra grande,
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Si desea informacién sobre cualquiera de los siguientes, llame al Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus:

e COmo elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, incluyendo:
o Informacion financiera
0 como nos han calificado los miembros del plan
o el numero de apelaciones presentadas por los miembros
o como dejar nuestro plan

e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que
incluyen:

0 como elegir o cambiar su proveedor de atencion primaria
o calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red
o cbémo pagamos a los proveedores de nuestra red

e Servicios y medicamentos cubiertos, incluyendo:

o servicios (consulte los Capitulos 3y 4 de este Manual del
miembro) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de este
Manual del miembro) cubiertos por nuestro plan

o limites a su cobertura y medicamentos

o reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos
cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9 de este Manual del miembro), lo que incluye pedirnos que:

0 pongamos por escrito por qué algo no esta cubierto
0 Ccambiemos una decision que tomamos

o paguemos una factura que recibio

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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E. Incapacidad de los proveedores de lared de facturarle
directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a
pagar por los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturar el saldo ni cobrarle si
pagamos menos del monto que cobré el proveedor. Para saber qué hacer si un
proveedor de la red intenta cobrarle por los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7
de este Manual del miembro.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si no quiere.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica
a través de Original Medicare u otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de Medicare Part D de
un plan de medicamentos o de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 de este Manual del miembro:

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en
un nuevo MA o plan de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacién sobre co6mo obtendra sus beneficios de
Medi-Cal si deja nuestro plan.

G. Su derecho atomar decisiones sobre su atencidon médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica para ayudarlo a tomar decisiones sobre su atencion médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de una
manera que pueda entender. Usted tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las
opciones de tratamiento.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier
riesgo involucrado. Debemos informarle con anticipacion si algun servicio
o0 tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho
a rechazar tratamientos experimentales.

e Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a usar otro médico antes
de decidir sobre el tratamiento.

e Rechazar el tratamiento. Tiene derecho a rechazar cualquier
tratamiento. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro
médico, incluso si su médico le aconseja que no lo haga. Tiene derecho a
dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja
de tomar un medicamento recetado, no lo eliminaremos de nuestro plan.
Sin embargo, si rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento,
acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda.

e Pedirnos que le expliguemos por qué un proveedor nego la atencion.
Tiene derecho a obtener una explicacion de nuestra parte si un proveedor
le negd la atencidn que cree que deberia recibir.

e Pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que negamos o
gue generalmente no cubrimos. Esto se llama decisién de cobertura. El
Capitulo 9 de este Manual del miembro explica cémo solicitarnos una
decision de cobertura.

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de
atencién médica por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si mismas.
Antes de que eso le suceda, puede:

e Llenar un formulario escrito que le dé a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencién médica por usted si alguna vez no puede tomar
decisiones por si mismo.

e Dar a sus médicos instrucciones escritas sobre como manejar su
atencion médica si no puede tomar decisiones por si mismo, incluida la
atencion que no desea.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama “directiva
anticipada”. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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para ellas. Algunos ejemplos son un testamento vital y un poder notarial para la
atencion médica.

No esta obligado a tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que
debe hacer si desea utilizar una directiva anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un
abogado, un trabajador social o en algunas tiendas de suministros de
oficina. Las farmacias y los consultorios de proveedores a menudo tienen
los formularios. Puede encontrar el formulario y descargarlo gratis en
linea. También puede comunicarse con el Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus para solicitar el formulario.

e Completar el formulario y firmarlo. El formulario es un documento legal.
Considere la posibilidad de que un abogado u otra persona de confianza,
como un familiar o su PCP, lo ayude a completarlo.

e Entregar copias del formulario a las personas que necesiten
conocerlo. Entregue una copia del formulario a su médico. También debe
darle una copia a la persona que nombre para que tome decisiones por
usted si no puede. Si lo desea, dé copias a amigos cercanos o familiares.
Conserve una copia en su hogar.

e Si estd siendo hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve
una copia al hospital.

o El hospital le preguntara si tiene un formulario de directiva
anticipada firmado y si lo tiene con usted.

o Sino tiene un formulario de directiva anticipada firmado, el hospital
tiene formularios y le preguntara si desea firmar uno.

Usted tiene derecho a:
e Que la directiva anticipada se incluya en sus registros médicos.
e« Cambiar o cancelar su directiva anticipada en cualquier momento.

e Conocer los cambios en las leyes de directivas anticipadas. SFHP Care
Plus le informara sobre los cambios a la ley estatal en un periodo no
mayor a 90 dias después del cambio.
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Por ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo en funcion de si firmo una
directiva anticipada. Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus para obtener
mas informacion.

G3. Qué hacer si no se siguen las instrucciones

Si firm6 una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 las
instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante la Ombudsman Office
of the California Department of Health Care Services al 1(888) 452-8609.

H. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El Capitulo 9 de este Manual del miembro le indica lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud sobre sus servicios o atencién cubiertos. Por ejemplo, puede
pedirnos que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para
cambiar una decision de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacidn sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros del plan han presentado contra nosotros. Llame al Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus para obtener esta informacion.

H1. Qué hacer con respecto al trato injusto o para obtener mas informacion sobre
sus derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminacion por las razones
enumeradas en el Capitulo 11 de este Manual del miembro, o si desea obtener mas
informacion sobre sus derechos, puede llamar al:

e Servicio al Cliente de SFHP Care Plus, al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de
octubre a marzo; cerrados los sabados y domingos de abril a
septiembre. La llamada es gratis.

e El Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP), al
1-800-434-0222. Para obtener més detalles sobre el HICAP, consulte el
Capitulo 2.

e El Medi-Cal Ombudsman al 1-888-452-8609. Para obtener mas detalles
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro.
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e Maedicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Medicare Rights &
Protections”, que se encuentra en el sitio web de Medicare en
www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf.)

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran
a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus.

e Leaeste Manual del miembro para conocer lo que cubre nuestro plan y
las reglas a seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para
obtener detalles sobre sus:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3y 4 de este Manual
del miembro. Esos capitulos le indican qué esta cubierto, qué no
esta cubierto, qué reglas debe seguir y cuanto paga.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este
Manual del miembro.

e Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de salud o medicamentos
gue tenga. Debemos asegurarnos de que use todas sus opciones de
cobertura cuando reciba atencion médica. Llame a Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus si tiene otra cobertura.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que
es miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de ID de miembro cuando
reciba servicios o medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencién médica a
brindarle la mejor atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud.
Aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los
planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
proveedores acuerden.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre
todos los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos,
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Haga cualquier pregunta que tenga. Sus médicos y otros
proveedores deben explicarle las cosas de una manera que pueda
entender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, vuelva
a preguntar.

e Trabaje con su administrador de atencion, incluida la realizacion de
una evaluacion anual de riesgos para la salud.

e Seaconsiderado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten
los derechos de los demas. También esperamos que actie con respeto
en el consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios de
proveedores.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de
estos pagos:

o Primas de Medicare Part A y Medicare Part B. Para la mayoria de
los miembros de SFHP Care Plus, Medi-Cal paga su prima de
Medicare Part A y su prima de Medicare Part B.

o Para algunos de sus medicamentos cubiertos por nuestro plan,
debe pagar su parte del costo cuando reciba el medicamento. Esto
sera un copago (una cantidad fija). El Capitulo 6 informa lo que
debe pagar por sus medicamentos.

o Sirecibe algun servicio o medicamento que no esté cubierto
por nuestro plan, debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de
acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o
medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 para saber como presentar una apelacion).

o Diganos si se muda. Si planea mudarse, diganos de inmediato. Llame a
su administrador de atencion o a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

o Sisemudafuerade nuestra area de servicio, no puede
permanecer en nuestro plan. Solo las personas que viven en
nuestra area de servicio pueden ser miembros de este plan. El

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Capitulo 1 de este Manual del miembro le informa sobre nuestra
area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se muda fuera de nuestra area de
servicio.

o Informe a Medicare y Medi-Cal su nueva direccion cuando se
mude. Consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro para
conocer los nimeros de teléfono de Medicare y Medi-Cal.

o Sisemuday permanece en nuestra area de servicio, aln
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener su registro de
membresia actualizado y saber como comunicarnos con usted.

o Sise muda, informe al Social Security (o a la Railroad
Retirement Board).

o Diganos sitiene un nuevo numero de teléfono o una mejor manera de
comunicarnos con usted.

e Llame a su administrador de atencion o a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.

J. Su derecho a participar como miembro

Puede participar en el desarrollo de politicas publicas asistiendo a reuniones publicas o
uniéndose a nuestro Member Advisory Committee. Le informaremos de cualquier
cambio sustancial en la politica publica que afecte sus beneficios o servicios.

SFHP quiere escucharlo. Cada trimestre, SFHP tiene reuniones para hablar sobre las
cosas que estan funcionando bien y como SFHP puede mejorar. Se invita a los
miembros a asistir.

iVenga a una reunién del SFHP Member Advisory Committee (MAC)! SFHP tiene un
grupo llamado Member Advisory Committee (MAC). Este grupo esta conformado por
miembros de SFHP y miembros del comité asesor de la comunidad. Puede unirse a
este grupo si lo desea. El grupo habla sobre como mejorar las politicas de SFHP, los
temas de salud para los miembros de SFHP y la comunidad.

Si desea ser parte de este grupo, llame a Servicios al Miembro de SFHP Care Plus al
namero que se encuentra al final de esta pagina.
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber
gué hacer si:

e Tiene un problema o una queja sobre su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan dijo que no
pagara.

e No esta de acuerdo con una decision que tomo su plan sobre su atencion.
e Cree que sus servicios cubiertos estan terminando demasiado pronto.

e Tiene un problema o una gqueja con sus servicios y apoyos a largo plazo,
gue incluyen servicios comunitarios para adultos (CBAS) y servicios de
centros de enfermeria (NF).

Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a encontrar facilmente
lo que esta buscando. Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este
capitulo que se aplican a su situacion.

Debe recibir la atencion médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo
plazo que su médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su
atencion como parte de su plan de atencién. Si tiene un problema con su
atencién, puede llamar al programa Medicare Medi-Cal Ombudsman Program
al 1-855-501-3077 para obtener ayuda. Este capitulo explica las diferentes
opciones que tiene para diferentes problemas y quejas, pero siempre puede llamar
al Ombudsman Program para que lo guie a través de su problema. Para obtener
recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de comunicarse con
ellos, consulte el Capitulo 2 de su Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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A. Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica como manejar problemas e inquietudes. El proceso que utilice
depende del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones y otro para presentar quejas (también llamadas
reclamaciones).

Para garantizar la equidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos sequir.

Al. Sobrelos términos legales

Hay términos legales en este capitulo para algunas reglas y plazos. Muchos de estos
términos pueden ser dificiles de entender, por lo que usamos palabras mas simples en
lugar de ciertos términos legales cuando podemos. Usamos abreviaturas lo menos
posible.

Por ejemplo, decimos:
e “Hacer una queja” en lugar de “presentar una reclamacién”

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,

“determinacion de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacion
de cobertura”

e “Decision de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

e “Organizacion de revision independiente” (IRO) en lugar de “Entidad de
revision independiente” (IRE)

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor
claridad, por lo que también los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1l. Para obtener mas informacion y ayuda

A veces es confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es
posible que no tenga la informacion que necesita para dar el siguiente paso.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Ayuda del Health Insurance Counseling and Advocacy Program

Puede llamar al Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). Los
asesores del HICAP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué
hacer acerca de su problema. EI HICAP no esté relacionado con nosotros ni con
ninguna compariia de seguros o plan de salud. El HICAP tiene asesores capacitados
en todos los condados y los servicios son gratuitos. El nUmero de teléfono del HICAP
es 1-800-434-0222.

Ayuda del Medicare Medi-Cal Ombudsman Program

Puede llamar al Medicare Medi-Cal Ombudsman Program y hablar con un defensor
sobre sus preguntas sobre la cobertura de salud. Es posible que puedan ofrecer
ayuda legal gratuita. El Ombudsman Program no esta relacionado con nosotros ni
con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Su nimero de teléfono es
1-855-501-3077 y su sitio web es www.healthconsumer.org.

Ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Aqui hay
dos formas de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda del California Department of Health Care Services

El California Department of Health Care Services (DHCS) Medi-Cal Managed Care
Ombudsman también puede ayudar. Puede ayudarle si tiene problemas para unirse,
cambiar o dejar el plan de salud. También puede ayudarle si usted se mudé y tiene
problemas para transferir su Medi-Cal a su nuevo condado. Puede llamar al
Ombudsman de lunes a viernes, de 8:00am a 5:00pm al 1-888-452-8609.

Ayuda del California Department of Managed Health Care

Comuniquese con el California Department of Managed Health Care (DMHC) para
obtener ayuda gratuita. E| DMHC es responsable de supervisar los planes de salud.
ElI DMHC ayuda a las personas con apelaciones sobre servicios de Medi-Cal o
problemas de facturacion. El nimero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas
sordas, con problemas de audicion o del habla pueden usar el nUmero gratuito de

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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TDD, 1-877-688-9891. También puede visitar el sitio web del DMHC, en
www.dmhc.ca.gov.

El California Department of Managed Health Care se encarga de regular los planes de
los servicios de atencion médica. Sitiene un reclamo contra su plan de salud, primero
tiene que llamar por teléfono a su plan de salud al 1(833) 530-7327 y usar el proceso
de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de
este procedimiento de quejas no le prohibe ninglin derecho ni acciones legales
potenciales que estén a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja que involucra
una emergencia, una queja que su plan de salud no resolvio satisfactoriamente o una
gueja que ha permanecido sin resolucién durante mas de 30 dias, puede llamar al
departamento para obtener asistencia. También puede ser elegible para una Revision
médica independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le
ofrecerd una revision imparcial de las decisiones médicas que tomd un plan de salud
con relacion a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, decisiones
de cobertura para tratamientos que son experimentales o de investigacion y disputas
de pago de servicios médicos de emergencia o urgentes. El departamento también
cuenta con el numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD
(1-877-688-9891), para las personas con deficiencias auditivas y del habla. El sitio
web del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene formularios de quejas, formularios
de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

C. Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y Medi-Cal en
nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medi-Cal. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de atencion administrada de Medicare y Medi-Cal. Esto a veces se
denomina “proceso integrado” porque combina o integra los procesos de Medicare y
Medi-Cal.

A veces, los procesos de Medicare y Medi-Cal no se pueden combinar. En esas
situaciones, utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un
beneficio de Medi-Cal. La Seccion F4 explica estas situaciones.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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D. Problemas con sus beneficios

Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccion correcta de este capitulo
para problemas o quejas.

¢Es su problema o preocupacién sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular (articulos médicos,
servicios y/o medicamentos de la Part B) esta cubierta o no, la forma en que estan
cubiertos y problemas sobre el pago de la atencién médica.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no es sobre
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.

Consulte la Seccion E, “Decisiones de Consulte la Seccién K, “Cémo presentar
cobertura y apelaciones”. una queja’.

E. Decisiones de coberturay apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacién se ocupa

de los problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura de su atencion médica
(servicios, articulos y medicamentos de la Part B, incluido el pago). Para simplificar las

cosas, generalmente nos referimos a articulos medicos, servicios y medicamentos de la
Part B como atencion médica.

El. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre la cantidad que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos.
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision
de cobertura. Es posible que usted o su médico no estén seguros de si cubrimos un
servicio médico especifico o si podemos negarnos a brindarle la atencibn médica que
cree que necesita. Si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que
lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura por usted.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Tomamos una decision de cobertura cuando revisamos una solicitud de servicio o un
reclamo. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta
cubierto 0 ya no esta cubierto por Medicare o Medi-Cal. Si no esta de acuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una forma formal de pedirnos que revisemos y
cambiemos una decisién de cobertura que tomamos.

Cuando apela una decisién por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1.
En esta apelacién, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si
seguimos todas las reglas correctamente. Revisores diferentes a los que tomaron la
decision desfavorable original manejan su apelacion.

En la mayoria de los casos, debe iniciar su apelacion en el Nivel 1. Si su problema de
salud es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud, o si tiene un
dolor intenso y necesita una decision mas rapida, puede solicitar una revision médica
de IMR del Department of Managed Health Care en www.dmhc.ca.gov. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion F4.

Cuando completamos la revision, le damos nuestra decisién. Bajo ciertas
circunstancias, que se explican mas adelante en este capitulo, puede solicitar una
“decision de cobertura rapida” o “apelaciéon rapida” de una decision de cobertura.

Si decimos que no a parte o a todo lo que pidi6, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de una atencion médica de Medicare, la carta le dira
gue enviamos su caso a la Organizacion de revision independiente (IRO) para una
apelacion de Nivel 2. Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare Part D o Medicaid, la carta le indicara como presentar una apelacion de Nivel
2 usted mismo. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de apelacion de nivel 2, es posible que pueda
pasar por niveles adicionales de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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E3. Ayuda con decisiones de coberturay apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes:

Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que figuran en la
parte inferior de la pagina.

Medicare Medi-Cal Ombudsman Program al 1-855-501-3077.

Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) al
1-800-434-0222.

El Centro de ayuda del Department of Managed Health Care (DMHC)
para obtener ayuda gratuita. E| DMHC ayuda a las personas con
apelaciones relacionadas con los servicios de Medi-Cal o problemas de
facturacion. El numero de teléfono es 1-888-466-2219. Las personas
sordas, con problemas de audicion o del habla pueden usar el nUmero
gratuito de TDD, 1-877-688-9891. También puede visitar el sitio web del
DMHC en www.dmhc.ca.gov. Si bien el DMHC puede ayudar a las
personas en los planes administrados de Medi-Cal, no puede ayudar a las
personas en los planes de Medicare solo y en los siguientes County
Organized Health Systems (COHS): Partnership Health Plan, Gold Coast
Health Plan, CenCal Health, Central California Alliance for Health y
CalOptima. El gobierno federal regula Medicare, los planes y el
Department of Health Care Services regula los planes COHS.

Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor puede solicitar
una decision de cobertura o apelar en su nombre.

Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actie en
su nombre como su “representante” y solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener un
abogado para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Llame a su propio abogado u obtenga el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de referencia. Algunos
grupos legales le brindaran servicios legales gratuitos si califica.

o Pregunte por un abogado de asistencia legal del Medicare Medi-Cal
Ombudsman Program llamando al 1-855-501-3077

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Complete el formulario de Designacion de representante si desea que un abogado u
otra persona actle como su representante. El formulario le da permiso a alguien para
actuar en su nombre.

Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina y solicite el formulario de “Designacion de representante”.
También puede obtener el formulario visitando www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en sfhp.org/care-plus.
Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

E4. (Qué seccion de este capitulo puede ayudarle?

Hay cuatro situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes reglas y plazos. Damos detalles para cada uno en una
seccion separada de este capitulo. Consulte la seccidon que corresponde:

e Seccion F, “Atencidon médica”
e Seccitn G, “Medicamentos de Medicare Part D”

e Seccion H, “Pedirnos que cubramos una estadia en el hospital mas
prolongada”

e Seccion I, "Pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos”
(Esta seccion solo se aplica a estos servicios: atencion médica
domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios
de Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)).

Si no esta seguro de qué seccion usar, llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a
los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina.

F. Atencion médica

Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la
atencion médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su
atencion. Para obtener informacién sobre cémo solicitar una estadia en el hospital mas
prolongada, consulte la Seccion H.

Esta seccion trata sobre sus beneficios para la atencion médica que se describe en el
Capitulo 4 de este Manual del miembro en la tabla de beneficios. En algunos casos, se
pueden aplicar reglas diferentes a un medicamento de Medicare Part B. Cuando lo

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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hacen, explicamos como las reglas para los medicamentos de Medicare Part B difieren
de las reglas para los servicios y articulos médicos.

F1. Usar esta seccioén

En esta seccidn se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes
situaciones:

1.

Usted cree que cubrimos la atencion médica que necesita, pero que no recibe.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura.
Consulte la Seccion F2.

No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atenciéon
médica quiere brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion F3.
Recibié atencion médica que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte
la Seccion F5.

Recibié y pag6 la atencion médica que pensoé que cubriamos y quiere que le
devolvamos el dinero.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte
la Seccion F5.

Redujimos o suspendimos su cobertura para cierta atencion médica y cree
gue nuestra decision podria dafiar su salud.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o suspender la
atenciéon médica. Consulte la Seccion F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencion médica domiciliaria,
atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios CORF, se
aplican reglas especiales. Consulte la Seccion H o la Seccion | para
obtener mas informacion.

e Paratodas las demas situaciones que impliquen reducir o suspender su
cobertura para cierta atencién médica, use esta seccion (Seccién F)
como guia.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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6. Esta experimentando retrasos en la atencion o no puede encontrar un
médico.

Lo que puede hacer: Puede presentar una queja. Consulte la Seccion K2.

F2. Solicitar una decisién de cobertura

Cuando una decisién de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
determinacion de organizacion integrada.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decisién de cobertura:

¢ Llamando a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus: 1-833-530-7327 (TTY:
711).

e Enviando un fax al: 1(415) 547-7825

e Escribiendo a;: SFHP Care Plus, P.O. Box 194247, San Francisco, CA
941109.

Decisiéon de cobertura estandar

Cuando le damos nuestra decisiéon, usamos los plazos “estandar” a menos que
aceptemos usar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que
le damos una respuesta dentro de:

e 5 dias habiles después de que recibamos su solicitud de un servicio
médico o articulo que esté sujeto a nuestras reglas de autorizacién
previa.

e 5dias habiles y no mas tarde de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud de todos los demas servicios o articulos
médicos.

e 72 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de
Medicare Part B.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Decision de coberturarapida

El término legal para la decision de cobertura rapida es determinacion
acelerada.

Cuando nos pida que tomemos una decision de cobertura sobre su atencién médica
que requiera una respuesta rapida, pidanos que tomemos una “decision de cobertura
rapida”. Una decisién de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta
dentro de:

e 72 horas después de recibir su solicitud de un servicio o articulo
medico.

e 24 horas después de que recibamos su solicitud de un medicamento de
Medicare Part B.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Esta solicitando cobertura para articulos y/o servicios médicos que no
recibio. No puede solicitar una decision de cobertura rapida sobre el
pago de articulos o servicios que ya recibio.

e Eluso de los plazos estandar podria causar graves dafios a su salud o
perjudicar su capacidad para funcionar.

Automaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su médico nos
dice que su salud lo requiere. Si pide una sin el apoyo de su médico, decidimos si
obtiene una decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una decision
de cobertura rapida, le enviamos una carta que lo dice y, en su lugar,
usamos los plazos estandar. La carta le informa que:

o Automéaticamente le damos una decision de cobertura rapida si su
médico lo solicita.

o Cdémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de una decision de
cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre como presentar
una queja, incluida una queja rapida, consulte la Seccién K.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta
explicando los motivos.

e Sidecimos que no, tiene derecho a presentar una apelacion. Si considera
gue cometimos un error, presentar una apelacion es una manera formal
de pedirnos que revisemos nuestra decision y la cambiemos.

e Sidecide presentar una apelacion, pasara al Nivel 1 del proceso de
apelacién (consulte la Seccion F3).

En circunstancias limitadas, podemos desestimar su solicitud de una decision de
cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando
se desestimaréa una solicitud son:

e sila solicitud esté incompleta,

e sialguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo, o

e sisolicita que se retire su solicitud.

Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso
explicando por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la
desestimacioén. Esta revision se denomina una apelacion. Las apelaciones se analizan
en la siguiente seccion.

F3. Hacer una apelacion de Nivel 1

Para iniciar una apelacién, usted, su médico o su representante autorizado deben
comunicarse con nosotros. Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al

1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias
de la semana de octubre a marzo, cerrados los sabados y domingos de abril a
septiembre.

Solicite una apelacion estandar o una apelacion rapida por escrito o llamandonos al
1(833) 530-7327 (TTY: 711).

e Sisu médico u otro profesional que receta le pide continuar con un
servicio o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacién, es posible
gue deba nombrarlo como su representante para que actie en su
nombre.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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e Sialguien que no sea su médico hace la apelacion por usted, incluya un
formulario de Designacion de representante que autorice a esta persona a
representarlo. Puede obtener el formulario visitando
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696. pdf
0 en nuestro sitio web en sfthp.org/care-plus.

e Podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, pero no
podemos comenzar ni completar nuestra revision hasta que la recibamos.
Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar una
decision sobre su apelacion:

0 Rechazamos su solicitud, y

o0 Le enviamos un aviso por escrito explicando su derecho a pedirle a la
IRO que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la
fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

e Sinocumple con la fecha limite y tiene una buena razén para no
cumplirla, es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Ejemplos de buenas razones son cosas como que tuvo una
enfermedad grave o le dimos la informacion incorrecta sobre la fecha
limite. Explique la razén por la cual su apelacién se retrasa cuando la
haga.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacién
para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracion acelerada”.

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion,
usted y/o su médico pueden solicitar una apelacién rapida.

Autométicamente le damos una apelacion rapida si su médico nos dice que su
salud lo requiere. Si pregunta sin el apoyo de su médico, decidimos si recibe una
apelacion rapida.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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e Sidecidimos que su salud no cumple con los requisitos para una
apelacién rapida, le enviamos una carta que lo dice y usamos los plazos
estandar en su lugar. La carta le informa que:

0 Automéaticamente le damos una apelacion rapida si su médico lo
solicita.

o Codémo puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de
darle una apelacion estandar en lugar de una apelacién rapida. Para
obtener mas informacién sobre cdmo presentar una queja, incluida
una queja rapida, consulte la Seccion K.

Si leinformamos que suspendemos o reducimos los servicios o articulos
que yarecibe, es posible que pueda continuar con esos servicios o
articulos durante su apelacion.

e Sidecidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo
gue recibe, le enviamos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una
apelacion de nivel 1.

e Continuamos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de nuestra
carta o antes de la fecha de vigencia prevista de la accién, lo que ocurra
mas tarde.

o Sicumple con esta fecha limite, recibiras el servicio o articulo sin
cambios mientras su apelacion de Nivel 1 esté pendiente.

o También obtendré todos los demas servicios o articulos (que no son
objeto de su apelacion) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, su servicio o articulo no continuara
mientras espera la decision de su apelacion.
Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, analizamos detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.

e Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos que no a su
solicitud.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Recopilamos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos
comuniguemos con usted o su médico para obtener mas informacion.

Hay plazos para una apelacion rapida.

Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su apelacion, o
antes si su salud requiere unarespuesta mas rapida. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO la
revisa. Mas adelante en este capitulo, le informamos sobre esta
organizacién y explicamos el proceso de apelacion de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid,
puede presentar una Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado usted
mismo tan pronto como se acabe el tiempo. En California, una
Audiencia estatal se llama Audiencia imparcial estatal. Para presentar
una Audiencia estatal, consulte Cuando su problema es sobre un
servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre.

Si decimos que si a parte o a latotalidad de su solicitud, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacién, o antes si su
salud lo requiere.

Si decimos que no a parte o0 a la totalidad de su solicitud, enviamos
su apelacion a la IRO para una apelaciéon de Nivel 2.

Hay plazos para una apelacion estandar.

Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion para la cobertura de servicios que no recibio.

Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B que no
recibid, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacién o antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una IRO la
revisa. Mas adelante en este capitulo, le contamos sobre esta

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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organizacién y explicamos el proceso de apelacion de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid,
puede presentar una Audiencia estatal de Nivel 2 ante el estado usted
mismo tan pronto como se acabe el tiempo. En California, una
Audiencia estatal se llama Audiencia imparcial estatal. Para presentar
una audiencia estatal, consulte la seccion Cuando su problema es
sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente cubre.

Si decimos que siauna parte o a latotalidad de su solicitud, debemos autorizar
0 proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la fecha en que recibimos su solicitud de apelacion, o tan
pronto como lo requiera su condicién de salud y dentro de las 72 horas posteriores a
la fecha en que cambiemos nuestra decision, o dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la fecha en que recibimos su apelacion si su solicitud es para un
medicamento de Medicare Part B.

Si decimos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, tiene derechos de
apelacion adicionales:

e Sidecimos que no a parte o a todo lo que pidio, le enviamos una carta.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de
Medicare, la carta le dice que enviamos su caso a la IRO para una
apelacién de Nivel 2.

e Sisu problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medi-
Cal, la carta le indica cdmo presentar una apelacion de Nivel 2 usted
mismo.

F4. Hacer una apelacion de Nivel 2

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su apelacion de Nivel 1, le enviaremos
una carta. Esta carta le indica si Medicare, Medi-Cal 0 ambos programas generalmente
cubren el servicio o articulo.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que Medicare
generalmente cubre, enviamos automaticamente su caso al Nivel 2 del
proceso de apelaciones tan pronto como se complete la apelacion de
Nivel 1.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal generalmente
cubre, puede presentar una apelaciéon de Nivel 2 usted mismo. La carta le
indica cdmo hacer esto. También incluimos mas informacion mas
adelante en este capitulo.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que tanto Medicare como
Medi-Cal pueden cubrir, automaticamente obtiene una apelacion de Nivel
2 con la IRO. Ademas de la apelacién automatica de Nivel 2, también
puede solicitar una Audiencia estatal y una Revision médica
independiente con el estado. Sin embargo, una Revision médica
independiente no esta disponible si ya ha presentado evidencia en una
Audiencia estatal.

Si calificé para la continuacion de los beneficios cuando presentd su apelacion de Nivel
1, sus beneficios por el servicio, articulo o medicamento bajo apelacion también
pueden continuar durante el Nivel 2. Consulte la Seccion F3 para obtener informacion
sobre coOmo continuar con sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio que generalmente cubre solo
Medicare, sus beneficios por ese servicio no continian durante el proceso
de apelaciones de Nivel 2 con la IRO.

e Sisu problema es sobre un servicio que generalmente cubre solo Medi-
Cal, sus beneficios para ese servicio contindan si presenta una apelacion
de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la recepcion de
nuestra carta de decision.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medicare
generalmente cubre

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por
Medicare.

El nombre formal de la Organizacion de revision independiente (IRO) es
Entidad de revisién independiente, a veces llamada IRE.

e Esta organizacidén no esta conectada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Medicare eligio a la compafia para ser la IRO, y
Medicare supervisa su trabajo.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 262



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

¢ Enviamos informacion sobre su apelacion (su “expediente del caso”) a
esta organizacion. Tiene derecho a una copia gratuita de su expediente
del caso.

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacion adicional para
respaldar su apelacion.

e Los revisores de la IRO examinan detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacién rapida en el Nivel 1, también tiene una apelacion
rapida en el Nivel 2.

e Situvo una apelacion rapida para nosotros en el Nivel 1,
automaticamente obtiene una apelacion rapida en el Nivel 2. La IRO debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas
posteriores a la recepciéon de su apelacion.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tiene una apelacion
estandar en el Nivel 2.

e Situvo una apelacion estandar para nosotros en el Nivel 1,
automaticamente obtendra una apelacién estandar en el Nivel 2.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle
una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, la IRO debe
darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sila IRO le da su respuesta por escrito y explica las razones.

e SilalRO dice que si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos implementar la decision de
inmediato:

o Autorizar la cobertura de atencién médica dentro de las 72 horas, o

o Proporcionar el servicio dentro de los 5 dias habiles posteriores a que
recibamos la decision de la IRO para las solicitudes estandar, o

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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o Proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en
gue recibamos la decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilalRO dice que si a una parte o a la totalidad de una solicitud de un
medicamento de Medicare Part B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de Medicare Part B en disputa:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decisioén de la
IRO para las solicitudes estandar, o

o Dentro delas 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la IRO para solicitudes aceleradas.

e SilalRO dice que no a parte o alatotalidad de su apelacion, significa
gue esta de acuerdo en que no debemos aprobar su solicitud (o parte de
su solicitud) de cobertura para atencién médica. Esto se llama “confirmar
la decisidon” o “rechazar su apelaciéon”.

o0 Sisu caso cumple con los requisitos, usted elige si desea llevar su
apelacion mas alla.

0 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del
Nivel 2, para un total de cinco niveles.

o Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos
para continuar con el proceso de apelacion, debe decidir si pasa al
Nivel 3y presenta una tercera apelacién. Los detalles sobre cémo
hacer esto se encuentran en el aviso por escrito que recibe después
de su apelacion de Nivel 2.

0 Unjuez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador maneja
una apelacién de Nivel 3. Consulte la Seccion J para obtener mas
informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

Cuando su problema es sobre un servicio o articulo que Medi-Cal
generalmente cubre

Hay dos formas de presentar una apelacion de Nivel 2 para los servicios y articulos de
Medi-Cal: (1) Presentar una queja o revision médica independiente o (2) Audiencia
estatal.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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(1) Department of Managed Health Care (DMHC)

Puede presentar una queja o solicitar una revision médica independiente (IMR) en el
Centro de ayuda del DMHC. Al presentar una queja, el DMHC revisara nuestra
decision. EI DMHC hara su propia investigacion de su queja o decidira si el caso califica
para IMR. Una IMR puede estar disponible para cualquier servicio o articulo cubierto
por Medi-Cal que sea de naturaleza médica. Una IMR es una revision de su caso por
parte de expertos que no forman parte de nuestro plan ni del DMHC. Si la IMR se
decide a su favor, debemos brindarle el servicio o articulo que solicité. No paga costos
por una IMR.

Puede presentar una queja o solicitar una IMR si nuestro plan:

e Deniega, cambia o retrasa un servicio o tratamiento de Medi-Cal porque
nuestro plan determina que no es médicamente necesario.

e No cubrira un tratamiento experimental o de investigacién de Medi-Cal
para una afeccion médica grave.

e Disputas sobre si un servicio o procedimiento quirdrgico fue de naturaleza
cosmeética o reconstructiva.

e No pagara los servicios de emergencia o urgencia de Medi-Cal que ya
recibio.

e No haresuelto su apelacion de Nivel 1 en un servicio de Medi-Cal dentro
de los 30 dias calendario para una apelacion estandar o 72 horas, 0
antes, si su salud lo requiere, para una apelacion rapida.

En la mayoria de los casos, debe presentar una apelacion ante nosotros antes de
solicitar una IMR. Consulte la Seccién F4 para obtener informacién sobre nuestro
proceso de apelacion de Nivel 1. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede
presentar una queja ante el DMHC o solicitar una IMR al Centro de ayuda del DMHC.

NOTA: Si su proveedor presentd una apelacion por usted, pero no recibimos su
formulario de Designacion de representante, debera volver a presentar su apelaciéon
con nosotros antes de poder solicitar una IMR de Nivel 2 ante el Department of
Managed Health Care, a menos que su apelacion implique una amenaza inminente y
grave para su salud, que incluye, entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida,
extremidades o funciones corporales importantes.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Puede solicitar una IMR y una Audiencia estatal, pero no se le permite pasar a una IMR
si ya ha presentado pruebas en una Audiencia estatal o si tuvo una Audiencia estatal
sobre el mismo tema.

Si su tratamiento fue denegado porque era experimental o de investigacion, no tiene
gue participar en nuestro proceso de apelacion antes de solicitar una IMR.

Si su problema es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para su salud o Si
tiene un dolor intenso, puede informarlo inmediatamente al DMHC sin pasar primero
por nuestro proceso de apelacion.

Debe solicitar una IMR dentro de los 6 meses posteriores a que le enviemos una
decision por escrito sobre su apelacion. EIl DMHC puede aceptar su solicitud después
de 6 meses por una buena razén, como que tenia una condicion médica que le impidi6é
solicitar la IMR dentro de los 6 meses, 0 que no recibié una notificaciéon adecuada de
nuestra parte sobre el proceso de IMR.

Para presentar una queja o solicitar una IMR:

e Complete el Formulario de IMR/Queja disponible en: www.dmhc.ca.gov/
FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx o llame
al Centro de ayuda del DMHC al 1-888-466-2219. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-688-9891.

e Silos tiene, adjunte copias de cartas u otros documentos sobre el servicio
o articulo que denegamos. Esto puede acelerar el proceso de IMR. Envie
copias de documentos, no originales. El Centro de ayuda no puede
devolver ningin documento.

e Complete el Formulario de asistente autorizado si alguien lo esta
ayudando con su IMR. Puede obtener el formulario en www.dmhc.ca.gov/
FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx o llamar
al Centro de ayuda del Departamento al
1-888-466-2219. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-688-9891.

e Envie el formulario de IMR/Queja y cualquier archivo adjunto al DMHC:

o Envielo en linea; www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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o Envielo por correo postal o fax:

Help Center

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

FAX: 916-255-5241

Dentro de los 7 dias, el DMHC revisara su solicitud y le enviara una carta de acuse de
recibo. Si el DMHC determina que el caso califica para IMR, se tomara una decisién de
IMR dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de toda la documentaciéon
requerida.

Si su caso es urgente y califica para IMR, generalmente se tomara una decision de IMR
dentro de los 7 dias posteriores a la recepcion de toda la documentacion requerida.

Si no esta satisfecho con el resultado de la IMR, aun puede solicitar una Audiencia
estatal.

Una IMR puede demorar mas si el DMHC no recibe todos los registros médicos
necesarios de usted o de su médico tratante. Si esta utilizando un médico que no esta
en la red de su plan de salud, es importante que obtenga y nos envie sus registros
médicos de ese médico. Su plan de salud debe obtener copias de sus registros
médicos de los médicos que estan en la red.

Si el DMHC decide que su caso no es elegible para IMR, el DMHC revisara su caso a
través de su proceso regular de quejas del consumidor. Su queja debe resolverse
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la presentacion de la solicitud completa.
Si su gqueja es urgente, se resolvera antes.

(2) Audiencia estatal

Puede solicitar una Audiencia estatal para los servicios y articulos cubiertos por Medi-
Cal. Si su médico u otro proveedor solicita un servicio o articulo que no aprobaremos, o
no continuaremos pagando por un servicio o articulo que ya tiene y dijimos que no a su
apelacion de Nivel 1, tiene derecho a solicitar una Audiencia estatal.

En la mayoria de los casos, tiene 120 dias para solicitar una Audiencia estatal
después de que se le envie por correo el aviso de la “Carta de decision de apelacion”.

NOTA: Si solicita una Audiencia estatal porque le dijimos que un servicio que recibe
actualmente se cambiara o suspenderd, tiene menos dias para enviar su solicitud si
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desea seguir recibiendo ese servicio mientras su audiencia estatal esta pendiente. Lea
la Seccion F4, Hacer una apelacion de Nivel 2, para obtener mas informacion.

Hay dos formas de solicitar una Audiencia estatal:

1. Puede completar la “Solicitud de audiencia estatal” en el reverso del aviso de
accion. Debe proporcionar toda la informacion solicitada, como su nombre
completo, direccion, numero de teléfono, el nombre del plan o condado que
toma la accién en su contra, los programas de ayuda involucrados y una
razon detallada por la que desea una audiencia. Luego, puede enviar su
solicitud de una de estas maneras:

e Al departamento de bienestar del condado a la direccién que se muestra
en el aviso.

e Al California Department of Social Services:

State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-433
Sacramento, California 94244-2430

e A la State Hearings Divisional al nimero de fax 916-309-3487 o0 a la linea
gratuita al 1-833-281-0903.

2. Puede llamar al California Department of Social Services al 1-800-743-8525.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Si decide solicitar una
Audiencia estatal por teléfono, debe tener en cuenta que las lineas
telefonicas estan muy ocupadas.

La State Hearings Division del Estado le da su decision por escrito y explica las
razones.

e Sila State Hearings Division del Estado dice que si a una parte o a la
totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos
autorizar o proporcionar el servicio o articulo dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su decision.

e Sila State Hearings Division dice que no a parte o a la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar su
solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura para atencion médica. Esto
se llama “confirmar la decisién” o “rechazar su apelacion”.
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Si la decision de la IRO o de la audiencia estatal es negativa para toda o parte de su
solicitud, tiene derechos de apelacion adicionales.

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la IRO, puede apelar nuevamente solo si el valor en
dolares del servicio o articulo que desea cumple con un cierto monto minimo. Un ALJ o
un abogado litigante maneja las apelaciones de Nivel 3. La carta que recibe de la IRO
explica los derechos de apelacion adicionales que puede tener.

La carta que recibe de la State Hearings Division describe la siguiente opcién de
apelacion.

Consulte la Seccién J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion
después del Nivel 2.

F5. Problemas de pago

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen por los servicios y
articulos cubiertos. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que
cobra el proveedor por un servicio o articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el
saldo de ninguna factura. La Unica cantidad que se le debe pedir que pague es el
copago para las categorias de medicamentos que requieren un copago.

Si recibe una factura que es mayor que su copago por servicios y articulos cubiertos,
envienos la factura. No pague la factura usted mismo. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Si paga la factura,
puede obtener un reembolso de nuestro plan si siguié las reglas para obtener servicios
o articulos.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7 del Manual del miembro.
Describe situaciones en las que es posible que debe pedirnos que le devolvamos el
dinero o que pague una factura que recibié de un proveedor. También nos indica como
enviarnos la documentacién que nos pide el pago.

Si solicita que le devolvamos dinero, esta solicitando una decision de cobertura.
Verificaremos si el servicio o articulo que pagod esta cubierto y si siguio todas las reglas
para usar su cobertura.

e Sielservicio o el articulo que pago esta cubierto y sigui6 todas las reglas,
le enviaremos el pago del servicio o articulo normalmente en un plazo de
30 dias calendario, pero a mas tardar 60 dias calendario después de
recibir su solicitud.
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e Siaun no pago el servicio o el articulo, enviaremos el pago directamente
al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir si a su
solicitud de una decisiéon de cobertura.

e Sielservicio o articulo no esta cubierto o no siguio todas las reglas, le
enviaremos una carta indicandole que no pagaremos por el servicio o
articulo y explicandole por qué.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una
apelacion. Siga el proceso de apelacion descrito en la Seccion F3. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Sihace una apelacion para que le devolvamos el dinero, debemos darle
nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepciéon de su apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa y Medicare generalmente cubre el
servicio o articulo, enviaremos su caso a la IRO. Le enviaremos una carta si esto
sucede.

e SilalRO revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelaciéon es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
apelaciéon después del Nivel 2, debemos enviarle el pago a usted o al
proveedor de atencion médica dentro de los 60 dias calendario.

e SilalRO dice que no a su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no
debemos aprobar su solicitud. Esto se llama “confirmar la decisiéon” o “rechazar
su apelacion”. Recibira una carta explicando los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener. Consulte la Seccién J para obtener mas
informacion sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa y Medi-Cal generalmente cubre el
servicio o articulo, puede presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para
obtener mas informacién, consulte la Seccién F4.
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G. Medicamentos de Medicare Part D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos
medicamentos. La mayoria de estos son medicamentos de Medicare Part D. Hay
algunos medicamentos que Medicare Part D no cubre y que Medi-Cal puede cubrir.
Esta seccidn solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de Medicare
Part D. Diremos “medicamento” en el resto de esta seccidn en lugar de decir
“‘medicamento de Medicare Part D” cada vez. Para los medicamentos cubiertos solo
por Medi-Cal, siga el proceso en la Seccion E.

Para estar cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente
aceptada. Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre una
indicacion médicamente aceptada.

G1. Decisiones y apelaciones de cobertura de Medicare Part D

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de Medicare Part D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcion, lo que incluye pedirnos que:

0 Cubramos un medicamento de Medicare Part D que no esta en la
Lista de medicamentos de nuestro plan o

o Dejemos de lado una restriccion de la cobertura para un medicamento
(por ejemplo, los limites en la cantidad que puede obtener)

e Cuando usted nos consulta si un medicamento esta cubierto para usted
(por ejemplo, cuando el medicamento se encuentra en la Lista de
medicamentos de nuestro plan, pero debemos aprobarlo para usted antes
de cubrirlo)

NOTA: Sisu farmacia le dice que su receta no se puede surtir tal como esté escrita, la
farmacia le da un aviso por escrito explicando c6mo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de Medicare Part D
se denomina “determinacion de cobertura”.
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e Nos pide que paguemos por un medicamento que ya comproé. Esto es
pedir una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como solicitar decisiones de coberturay como
presentar una apelacion. Utilice la tabla a continuacién como ayuda.

¢(En cudl de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita que
dejemos de lado
unaregla o
restriccion sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede pedirnos
gue hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Comience con la
Seccion G2, luego
consulte las
Secciones G3y G4

Desea que
cubramos un
medicamento en
nuestra Lista de
medicamentos y
cree que cumple
con las reglas o
restricciones del
plan (como obtener
la aprobacion por
adelantado) para el
medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la Seccion
G4

Desea pedirnos
que le
reembolsemos un
medicamento que
ya recibié y pago.

Puede pedirnos
gue le
devolvamos el
dinero. (Este es
un tipo de
decision de
cobertura).

Consulte la
Seccién G4

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de
la manera que
desee.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa
gue nos pide que
reconsideremos).

Consulte la
Seccién G5
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G2. Excepciones de Medicare Part D

Si no cubrimos un medicamento de la manera que le gustaria, puede pedirnos que
hagamos una “excepcidn”. Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar
nuestra decision.

Cuando solicita una excepcién, su médico u otro profesional que receta debe explicarle
las razones médicas por las que necesita la excepcion.

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o la eliminacién de una restriccion sobre un medicamento a
veces se denomina solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a
veces se denomina solicitar una excepcién de nivel.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional
gue receta pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta
en nuestra Lista de medicamentos, usted paga el copago que aplica a los
medicamentos en el Nivel 4.

e No puede obtener una excepcién al monto de copago requerido para el
medicamento.

2. Eliminacidon de unarestriccion para un medicamento cubierto

e Se aplican reglas o restricciones adicionales a ciertos medicamentos en nuestra
Lista de medicamentos (consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para
obtener mas informacion).

e Lasreglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos
incluyen:

o Estar obligado a usar la versién genérica de un medicamento en lugar
del medicamento de marca.
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o Obtener nuestra aprobacién por adelantado antes de que aceptemos
cubrir el medicamento por usted. Esto a veces se llama “autorizacion
previa (PA)”.

0 Se nos exige que pruebe un medicamento diferente primero antes de
gue aceptemos cubrir el medicamento que solicita. Esto a veces se
llama “terapia escalonada”.

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen
restricciones en la cantidad del medicamento que puede tomar.

e Siaceptamos una excepcion para usted y anulamos una restriccion,
puede solicitar una excepcion al monto del copago que debe pagar.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido
mas bajo. Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se
encuentran en uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, cuanto
menor sea el numero de nivel de costo compartido, menor sera el monto de
copago requerido.

e Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un
medicamento para tratar una afeccion especifica. Estos se llaman
medicamentos “alternativos”.

e Siun medicamento alternativo para su afeccién médica se encuentra en
un nivel de costo compartido mas bajo que el medicamento que toma,
puede solicitarnos que lo cubramos al monto del costo compartido del
medicamento alternativo. Esto reduciria el monto de su copago por el
medicamento.

o Siel medicamento que toma es un producto bioldgico, puede pedirnos
qgue lo cubramos con el monto de costo compartido para el nivel mas
bajo de alternativas de productos bioldgicos para su condicion.

o Siel medicamento que toma es un medicamento de marca, puede
pedirnos que lo cubramos con el monto de costo compartido para el
nivel mas bajo de alternativas de marca para su afeccion.

o Siel medicamento que toma es un medicamento genérico, puede
pedirnos que lo cubramos al monto de costo compartido para el nivel
mas bajo para alternativas de marca o genéricas para su afeccion.
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¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos para
ningun medicamento en los medicamentos de especialidad de Nivel 5.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede
tomar, generalmente paga el monto mas bajo.

G3. Cosas importantes que debe saber sobre como solicitar una excepcién

Su médico u otro profesional que receta debe informarnos las razones
meédicas.

Su médico u otro profesional que receta debe darnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya
esta informacion médica de su médico u otro profesional que receta cuando solicite la
excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos a menudo incluye mas de un medicamento para tratar
una afeccion especifica. Estos se llaman medicamentos “alternativos”. Si un
medicamento alternativo es tan eficaz como el medicamento que solicita y no causaria
mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su
solicitud de excepcidn. Si nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no
aprobamos su solicitud de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos
en los niveles de costo compartido mas bajos no funcionen tan bien para usted o sea
probable que causen una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos decir Si o No a su solicitud.

e Sidecimos que si a su solicitud de excepcion, la excepcidon generalmente
dura hasta el final del afio calendario. Esto es asi siempre que su médico
continde recetandole el medicamento y ese medicamento continlde siendo
seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sidecimos que no a su solicitud de excepcion, puede presentar una
apelacion. Consulte la Seccion G5 para obtener informacion sobre como
presentar una apelacion si decimos que no.

La siguiente seccion le explica como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.
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G4. Solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Pregunte por el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al
1(833) 530-7327 (TTY: 711), escribiéndonos o envidndonos un fax. Usted,
su representante o su médico (u otro profesional que receta) pueden
hacerlo. Incluya su nombre, informacién de contacto e informacién sobre
el reclamo.

Usted o su médico (u otro profesional que recete) u otra persona que
actlie en su nombre pueden solicitar una decisién de cobertura. También
puede hacer que un abogado actle en su nombre.

Consulte la Seccién E3 para averiguar cmo nombrar a alguien como su
representante.

No es necesario que le de permiso por escrito a su médico u otro
profesional que receta para solicitar una decision de cobertura en su
nombre.

Si desea pedirnos gque le reembolsemos un medicamento, consulte el
Capitulo 7 de este Manual del miembro.

Si solicita una excepcion, denos una “declaracion de respaldo”. La
declaracién de respaldo incluye las razones médicas de su médico u otro
profesional que receta para la solicitud de excepcion.

Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion
de respaldo por correo o por fax. También pueden informarnos por
teléfono y luego enviar la declaracion por fax o por correo.

Usted también puede enviar una determinacién de cobertura
electrénicamente utilizando el siguiente enlace:
mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination.

Si su salud lo requiere, pidanos una “decision de cobertura rapida”.

Usamos los “plazos estandar’, a menos que aceptemos usar los “plazos rapidos”.

Una decision de cobertura estandar significa que le damos una
respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de la
declaracion de su médico.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 276



http://www.sfhp.org/care-plus
https://mp.medimpact.com/partdcoveragedetermination

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Una decision de cobertura rapida significa que le damos una respuesta
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracién de su
medico.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina “determinacion de
cobertura acelerada”.

Puede obtener una decision de cobertura rapida si:

e Es por un medicamento que no recibié. No puede obtener una decision de
cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos un medicamento que
ya compro.

e Su salud o capacidad para funcionar se veria gravemente perjudicada si
usamos los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que receta nos dice que su salud requiere una decision
de cobertura rapida, revisaremos su solicitud segun el cronograma de decision de
cobertura rapida. Le enviaremos una carta con esta informacion.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su médico u
otro profesional que receta, decidiremos si obtiene una decision de
cobertura rapida.

e Sidecidimos que su condicién médica no cumple con los requisitos para
una decision de cobertura rapida, usaremos los plazos estandar en su
lugar.

0 Le enviamos una carta que le dice que usaremos la fecha limite
estandar. La carta también le dice cédmo apelar nuestra decision.

o Puede presentar una queja rapida y obtener una respuesta dentro de
las 24 horas. Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar
guejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién K.
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Plazos para una decision de cobertura rapida

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si solicita una
excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de la declaracién de respaldo de su médico. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que la revise una IRO. Consulte la Seccién
G6 para obtener mas informacion sobre una apelacion de Nivel 2.

Si decimos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
otorgamos la cobertura dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud o la declaracién de respaldo de su médico.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta con los motivos. La carta también le dice como puede presentar una
apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un
medicamento que no recibid

Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. Si
solicita una excepcién, le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la declaracién de respaldo de su médico. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que la revise una IRO.

Si decimos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, le
otorgamos la cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud o la declaracion de respaldo de su médico para una
excepcion.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta con los motivos. La carta también le dice como presentar una
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 278
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un
medicamento que yacompro

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si no cumplimos con este plazo, enviamos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que la revise una IRO.

Si decimos que si a parte o0 a la totalidad de su solicitud, le devolvemos el
dinero dentro de los 14 dias calendario.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta con los motivos. La carta también le dice como presentar una
apelacion.

Gb5. Hacer una apelacion de Nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de
medicamentos de Medicare Part D se denomina “redeterminacion” del plan.

Inicie su apelacion estandar o rapida llamando al 1(833) 530-7327

(TTY: 711), escribiéndonos o enviandonos un fax. Usted, su
representante o su médico (u otro profesional que receta) pueden hacerlo.
Incluya su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su
apelacion.

Debe solicitar una apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de
la fecha de la carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena razén para no
cumplirla, es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Ejemplos de buenas razones son cosas como gue tuvo una
enfermedad grave o le dimos la informacion incorrecta sobre la fecha
limite. Explique la razon por la cual su apelacion se retrasa cuando la
haga.

Tiene derecho a solicitarnos una copia gratuita de la informacion sobre su
apelacion. Usted y su médico también pueden darnos mas informacion
para respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

Una apelacion rapida también se denomina “redeterminacién acelerada”.

Si apela una decision que tomamos sobre un medicamento que no
recibid, usted y su médico u otro profesional que receta deciden si
necesita una apelacion rapida.

Los requisitos para una apelacién rapida son los mismos que para una
decision de cobertura rapida. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion B4.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Revisamos su apelacién y analizamos detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura.

Verificamos si seguimos las reglas cuando dijimos que no a su solicitud.

Podemos comunicarnos con usted o su médico u otro profesional que
receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 1

Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

0 Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion. Luego, una IRO la
revisa. Consulte la Seccion G6 para obtener informacion sobre la
organizacion de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si decimos que si a parte o0 a la totalidad de su solicitud, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta que explica los motivos y le indica como puede presentar una
apelacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 280
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Plazos para una apelacion estandar en el Nivel 1

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro
de los 7 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacion por
un medicamento que no recibio.

Le damos nuestra decision antes si no recibié el medicamento y su
condicion de salud lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, solicite
una apelacioén rapida.

o Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién. Luego, una IRO
la revisa. Consulte la Seccién G6 para obtener informacién sobre la
organizacién de revision y el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si decimos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

Debemos proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar tan
pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario
después de recibir su apelacion.

Debemos enviarle el pago de un medicamento que compré dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud:

Le enviamos una carta que explica los motivos y le indica como puede
presentar una apelacion.

Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento
gue compré dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién
de su apelacion.

o0 Sino le damos una decision dentro de los 14 dias calendario,
debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
Luego, una IRO la revisa. Consulte la Seccion G6 para obtener
informacion sobre la organizacion de revision y el proceso de
apelacién de Nivel 2.

Si decimos que si a parte o0 a la totalidad de su solicitud, debemos
pagarle dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 281
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e Sidecimos que no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviamos una
carta que explica los motivos y le indica como puede presentar una
apelacion.

G6. Hacer una apelacion de Nivel 2

Si decimos gque no a su apelacion de Nivel 1, puede aceptar nuestra decisiéon o
presentar otra apelacion. Si decide presentar otra apelacion, utilice el proceso de
apelacion de Nivel 2. La IRO revisa nuestra decision cuando dijimos que no a su
primera apelacion. Esta organizacion decide si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la “Organizacion de revision independiente” (IRO) es
“Entidad de revision independiente”, a veces llamada “IRE”.

Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted, su representante o su medico u otro
profesional que receta deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una
revision de su caso.

e Sidecimos que no a su apelacion de Nivel 1, la carta que le enviamos
incluye instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2
con la IRO. Las instrucciones indican quién puede hacer la apelacién de
Nivel 2, qué plazos debe seguir y cOmo comunicarse con la organizacion.

e Cuando presenta una apelacion a la IRO, enviamos la informacion que
tenemos sobre su apelacion a la organizacion. Esta informacion se
denomina “expediente del caso”. Tiene derecho a una copia gratuita de
su expediente del caso. Si necesita ayuda para solicitar una copia
gratuita de su expediente del caso, llame al Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

e Tiene derecho a proporcionar a la IRO informacion adicional para
respaldar su apelacion.

La IRO revisa su apelacion de nivel 2 de Medicare Part D y le da una respuesta por
escrito. Consulte la Seccion F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 282
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Plazos para una apelacion rapida en el Nivel 2

e Sisu salud lo requiere, solicite a la IRO una apelacion rapida.

e Siaceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion.

e Sidicen que si a parte 0 a la totalidad de su solicitud, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro de las 24
horas posteriores a la recepcion de la decisiéon de la IRO.

Plazos para una apelaciéon estandar en el Nivel 2

Si tiene una apelacién estandar en el Nivel 2, la IRO debe darle una respuesta:

e dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion por un medicamento que no recibio.

e dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacién para el reembolso de un medicamento que compro.

Si la IRO dice que si a una parte o a la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada dentro
de las 72 horas posteriores a la decision de la IRO.

e Debemos devolverle el dinero por un medicamento que compro dentro de
los 30 dias calendario posteriores a la decision de la IRO.

e SilalRO dice que no a su apelacioén, significa que esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. Esto se llama “confirmar la
decision” o “rechazar su apelaciéon”.

Si la IRO dice que no a su apelacion de Nivel 2, tiene derecho a una apelacion de Nivel
3 si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita cumple con un
valor minimo en ddlares. Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que
solicita es menor que el minimo requerido, no puede presentar otra apelaciéon. En ese
caso, la decisién de la apelacién de Nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta que
le indica el valor minimo en délares necesario para continuar con una apelacion de
Nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 283
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Si el valor en dodlares de su solicitud cumple con el requisito, usted elige si desea llevar
su apelacion mas alla.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del
Nivel 2.

e SilalRO dice que no a su apelacién de Nivel 2 y usted cumple con el
requisito para continuar con el proceso de apelacion, usted:

o Decide si quiere hacer una apelacion de Nivel 3.

o Consulte la carta que la IRO le envié después de su apelacion de
Nivel 2 para obtener detalles sobre como presentar una apelacion de
Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Seccion J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

H. Pedirnos que cubramos una estadia en el hospital mas prolongada

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios
hospitalarios que cubrimos que son necesarios para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesién. Para obtener mas informacién sobre la cobertura hospitalaria de
nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajan
con usted para prepararlo para el dia en que salga del hospital. También ayudan a
organizar la atencion que pueda necesitar después de irse.

e Eldia en que sale del hospital se llama su “fecha de alta”.
e Su médico o el personal del hospital le dirdn cudl es su fecha de alta.

Si cree que le piden que abandone el hospital demasiado pronto o le preocupa su
atencion después de salir del hospital, puede solicitar una estadia mas prolongada en
el hospital. En esta seccion se le indica como hacerlo.

A pesar de las apelaciones discutidas en esta Seccion H, también puede presentar
una queja y solicitar al DMHC una revision meédica independiente para continuar su
estadia en el hospital. Consulte la Seccion F4 para saber como presentar una quejay
solicitar al DMHC una revisibn médica independiente. Puede solicitar una Revision
médica independiente ademas o en lugar de una apelacion de Nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 284



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

H1. Aprender sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su ingreso en el hospital, alguien en el hospital,
como un enfermero o un trabajador social, le dara un aviso por escrito llamado Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que ingresan en un hospital.

Si no recibe el aviso, pidale a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
a Servicio al Cliente a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Leael aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El aviso
le informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus
derechos a:

o0 Recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estadia en el hospital. Tiene derecho a conocer estos servicios, quién
los pagara y donde puede obtenerlos.

o Participar en las decisiones sobre la duracion de su estadia en el
hospital.

o0 Saber dénde puede comunicar sus inquietudes acerca de la calidad de
su atencién hospitalaria.

0 Apelar sicree que le estan dando de alta en el hospital demasiado
pronto.

e Firme el aviso para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.
o Usted o alguien que actie en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar el aviso solo demuestra que obtuvo la informacién sobre sus
derechos. Firmar no significa que acepte una fecha de alta que su
médico o el personal del hospital le hayan indicado.

e Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacién si la
necesita.

Si firma el aviso méas de dos dias antes del dia en que sale del hospital, recibira otra
copia antes de que le den el alta.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 285
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Puede ver una copia del aviso con anticipacion si:

e Llama a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que figuran
en la parte inferior de la pagina.

e Llama a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Visita www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im.

H2. Hacer una apelacion de Nivel 1

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por
mas tiempo, haga una apelacion. La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)
revisa la apelacion de Nivel 1 para analizar si su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad de las
personas con Medicare. No son parte de nuestro plan.

En California, la QIO es Livanta BFCC-QIO. Llamelos al 1(877) 588-1123 (TTY: 711).
La informacion de contacto también se encuentra en el aviso, “Un mensaje importante
de Medicare sobre sus derechos” y en el Capitulo 2.

Llame a la QIO antes de salir del hospital y a mas tardar en lafecha de alta
planificada.

e Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la
fecha de alta planificada sin pagar por ello mientras espera la decision de
la QIO sobre su apelacion.

e Sino llama para apelar y decide permanecer en el hospital después de
la fecha de alta planificada, puede pagar todos los costos de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Debido a que las estadias en el hospital estan cubiertas tanto por
Medicare como por Medi-Cal, si la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad no atiende su solicitud de continuar su estadia en el hospital, o si
cree que su situacion es urgente, implica una amenaza inmediata y grave
para su salud, o si tiene un dolor intenso, también puede presentar una
gueja o solicitar al California Department of Managed Health Care

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 286
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(DMHC) una revisién médica independiente. Consulte la Seccién F4 para
obtener informacion sobre como presentar una queja y solicitar al DMHC
una revision médica independiente.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que figuran
en la parte inferior de la pagina.

e Llame al Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) al
1-800-434-0222.

Solicite unarevision rapida. Actue rapidamente y comuniquese con la QIO para
solicitar una revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revision rapida” es “revisién inmediata” o “revisién
acelerada”.

Qué sucede durante la revision rapida

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por
gué cree que la cobertura debe continuar después de la fecha de alta
planificada. No esta obligado a escribir una declaracién, pero puede
hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y
revisan la informacién que el hospital y nuestro plan les dieron.

e Al mediodia del dia después de que los revisores informen a nuestro plan
sobre su apelacion, recibird una carta con la fecha de alta planificada. La
carta también da razones por las que su médico, el hospital y nosotros
creemos que esa es la fecha de alta correcta que es médicamente
apropiada para usted.

El término legal para esta explicacion escrita es “Aviso detallado de alta”.
Puede obtener una muestra llamando a Servicio al Cliente de SFHP Care
Plus a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.) También puede consultar un aviso de muestra en linea, en
www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 287
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Dentro de un dia completo después de obtener toda la informacion que necesita, la
QIO le dara su respuesta a su apelacion.

Si la QIO dice que si a su apelacion:

e Le proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que los servicios sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que no a su apelacion:
e Creen que su fecha de alta planificada es médicamente apropiada.

e Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados finalizara al mediodia del dia después de que la QIO le dé
Su respuesta a su apelacion.

e Es posible que deba pagar el costo total de la atencién hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia después de que la QIO le dé su
respuesta a su apelacion.

e Puede presentar una apelaciéon de Nivel 2 si la QIO rechaza su apelaciéon de
Nivel 1 y permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada.

H3. Hacer una apelacion de Nivel 2

Para una apelacién de Nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decisién que
tomaron sobre su apelacion de Nivel 1. Llamelos al 1(877) 588-1123 (TTY: 711).

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que
la QIO dijo que no a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si
permanece en el hospital después de la fecha en que finaliz6 su cobertura para la
atencion.

Los revisores de QIO:

e Volveran a revisar detenidamente toda la informacion relacionada con
su apelacion.

e Le informaran la decision sobre la apelacion de Nivel 2 en un plazo de
14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud para una
segunda revision.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Si la QIO dice que si a su apelacion:

e Debemos devolverle nuestra parte de los costos de atencién hospitalaria
desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechaz¢ su
apelacién de Nivel 1.

e Le proporcionaremos sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que los servicios sean médicamente
necesarios.

Si la QIO dice que no a su apelacion:

e Estan de acuerdo con su decisidon sobre su apelacion de nivel 1y no la
cambiaran.

e Le dan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de apelacion y presentar una apelacion de Nivel 3.

e También puede presentar una queja o solicitar al DMHC una revision
médica independiente para continuar su estadia en el hospital. Consulte
la Seccién E4 para saber como presentar una queja y solicitar al DMHC
una revision médica independiente.

Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Seccion J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

|. Pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
Esta seccion trata solo sobre tres tipos de servicios que puede recibir:

e servicios de atencion médica en el hogar

e atencion en un centro de enfermeria especializada, y

e atencion de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF
aprobado por Medicare. Esto generalmente significa que esta recibiendo
tratamiento para una enfermedad o accidente 0 que se esta recuperando
de una operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a obtener servicios
cubiertos durante el tiempo que el médico diga que los necesita.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Cuando decidimos dejar de cubrir alguno de estos, debemos informarle antes de que
finalicen sus servicios. Cuando finaliza su cobertura para ese servicio, dejamos de
pagarlo.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso por escrito de que recibira al menos dos dias antes de que
dejemos de pagar su atencion. Esto se llama “Aviso de no cobertura de Medicare”. El
aviso le indica la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion y cobmo apelar nuestra
decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el
aviso solo muestra que obtuvo la informacion. Firmar no significa que esté de acuerdo
con nuestra decision.

I2. Hacer una apelacion de Nivel 1

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le informa sobre el proceso de apelacién de Nivel
1y qué hacer.

e Cumplacon los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y siga
los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. Nuestro plan
también debe cumplir con los plazos. Si cree que no estamos cumpliendo
con nuestros plazos, puede presentar una queja. Consulte la Seccién K
para obtener mas informacién sobre las quejas.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en
cualquier momento:

o Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus a los numeros que
figuran en la parte inferior de la pagina.

o Llame al HICAP al 1-800-434-0222.
e Pdngase en contacto con la QIO.

o Consulte la Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de este Manual del
miembro para obtener mas informacién sobre la QIO y cémo
comunicarse con ellos.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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o Pidales que revisen su apelacion y decidan si cambian la decision de
nuestro plan.

e Actue rapidamente y solicite una “apelacion acelerada”. Preguntele a
la QIO si es médicamente apropiado que finalicemos la cobertura de sus
servicios meédicos.

Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para iniciar su apelacién antes del
mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia en el “Aviso de no
cobertura de Medicare” que le enviamos.

e Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad no escucha su solicitud

de continuar con la cobertura de sus servicios de atencion meédica o si cree
gue su situacién es urgente o implica una amenaza inmediata y grave para

su salud o si tiene dolor intenso, puede presentar una queja y solicitar al
California Department of Managed Health Care (DMHC) una revision

médica independiente. Consulte la Seccion F4 para saber como presentar

una queja y solicitar al DMHC una revision meédica independiente.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame al Servicio al Cliente
de SFHP Care Plus a los nUmeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O consigue una copia en
linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
FES-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion acelerada

e Los revisores de la QIO le preguntan a usted o a su representante por
gué cree que la cobertura debe continuar. No esta obligado a escribir una
declaracion, pero puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con su médico y
revisan la informacién que les dio nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a

marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus.
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e Nuestro plan también le envia un aviso por escrito que explica nuestras
razones para finalizar la cobertura de sus servicios. Recibir& el aviso al
final del dia en que los revisores nos informen de su apelacién.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacién detallada de la
falta de-cobertura”.

e Los revisores brindan su decisién dentro de un dia completo después de
obtener toda la informacién que necesitan.

Si la QIO dice que si a su apelacion:

e Le proporcionaremos sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
meédicamente necesarios.

Si la QIO dice que no a su apelacion:
e Su cobertura finaliza en la fecha en que le informamaos.

e Dejamos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la
fecha del aviso.

e Usted mismo paga el costo total de esta atencion si decide continuar con
la atencion médica domiciliaria, la atencién en un centro de enfermeria
especializada o los servicios de CORF después de la fecha en que
finaliza su cobertura.

e Usted decide si desea continuar con estos servicios y presentar una
apelacién de Nivel 2.

I3. Hacer una apelacion de Nivel 2

Para una apelacion de Nivel 2, le pide a la QIO que vuelva a revisar la decision que
tomaron sobre su apelacién de Nivel 1. LIdmelos al 1(877) 588-1123 (TTY: 711).

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que
la QIO dijo que no a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si
continda con la atencién después de la fecha en que finalizé su cobertura para la
atencion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Los revisores de QIO:

Volveran a revisar detenidamente toda la informacién relacionada con su
apelacion.

Le informaréan la decision sobre la apelacién de Nivel 2 en un plazo de 14
dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud para una segunda
revision.

Si la QIO dice que si a su apelacion:

Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencidén que recibio
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Proporcionaremos cobertura para la atencion durante el tiempo que sea
medicamente necesario.

Si la QIO dice que no a su apelacion:

Estan de acuerdo con nuestra decision de poner fin a su atencion y no la
cambiaran.

Le dan una carta que le indica lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de apelacion y presentar una apelacion de Nivel 3.

Puede presentar una queja y solicitar al DMHC una revision médica
independiente para continuar con la cobertura de sus servicios de
atencion meédica. Consulte la Seccidén F4 para saber como solicitar al
DMHC una revision médica independiente. Puede presentar una quejay
solicitar al DMHC una revision médica independiente ademas o en lugar
de una apelacion de Nivel 3.

Un ALJ o un abogado adjudicador maneja las apelaciones de Nivel 3. Consulte la
Seccién J para obtener informacion sobre las apelaciones de Nivel 3, 4y 5.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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J. Llevar su apelacion mas alla del Nivel 2

J1. Proximos pasos paralos servicios y articulos de Medicare

Si realiz6 una apelacion de Nivel 1 y una apelacion de Nivel 2 para servicios o articulos
de Medicare, y ambas apelaciones fueron rechazadas, es posible que tenga derecho a
niveles adicionales de apelacion.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un cierto
monto minimo en dodlares, no puede apelar mas. Si el valor en dolares es lo
suficientemente alto, puede continuar con el proceso de apelacién. La carta que recibe
de la IRO para su apelacion de nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para
solicitar una apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia del ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que si a su apelacion, tenemos derecho
a apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decisién, le enviamos una copia de la solicitud de
apelacién de Nivel 4 con los documentos adjuntos. Podemos esperar la
decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el
servicio en disputa.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o brindarle el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decision del ALJ o del abogado adjudicador.

o Siel ALJ o el abogado adjudicador dice que no a su apelacién, es
posible que el proceso de apelacién no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacién ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
reciba le dird qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Apelacion de Nivel 4

El Medicare Appeals Council (Consejo) revisa su apelacion y le da una respuesta. El
Consejo es parte del gobierno federal.

Si el Consejo dice que si a su apelacién de Nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de
revisar una decisiéon de apelacion de Nivel 3 favorable para usted, tenemos derecho a
apelar al Nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se lo informaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o proporcionarle
el servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de
la decision del Consejo.

Si el Consejo dice que no o niega nuestra solicitud de revision, es posible que el
proceso de apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible
gue pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El
aviso que reciba le dira si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué
hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion y decidird Si o No. Esta es la decision final. No hay otros
niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medi-Cal

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion se refiere a servicios o
articulos que Medi-Cal generalmente cubre. La carta que reciba de la State Hearings
Division le dira qué hacer si desea continuar con el proceso de apelacion.

J3. Niveles de apelacion 3,4y 5 para solicitudes de medicamentos de
Medicare Part D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presenté una apelacion de Nivel 1y
una apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Si el valor del medicamento que apel6 alcanza una cierta cantidad en ddlares, es
posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. La respuesta por escrito
gue recibe a su apelacion de Nivel 2 explica a quién contactar y qué hacer para solicitar
una apelacién de Nivel 3.

Apelacion de Nivel 3

El Nivel 3 del proceso de apelacion es una audiencia del ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice Si a su apelacion:

e El proceso de apelacion ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada dentro de las 72 horas (0 24 horas para una apelacion
acelerada) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador dice que no a su apelacion, es posible que el
proceso de apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacién ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, puede
continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
reciba le dir4 qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4

El Consejo revisa su apelacidon y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Si el Consejo responde si a su apelacion:

e El proceso de apelacion ha terminado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada dentro de las 72 horas (0 24 horas para una apelacion
acelerada) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir la decision.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Si el Consejo dice no a su apelacién o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, es
posible que el proceso de apelacion no haya terminado.

e Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de

apelacién ha terminado.

e Sidecide no aceptar esta decision que rechaza su apelacion, es posible
gue pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso
gue reciba le dira si puede pasar a una apelacion de Nivel 5y qué hacer.

Apelacion de Nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion y toda la
informacion y decidird Si o No. Esta es la decision final. No hay otros
niveles de apelacion mas alla del Tribunal Federal de Distrito.

K. Cédmo hacer una queja

K1. ¢Qué tipo de problemas deben ser quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas, como problemas
sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la coordinacion de la atencion y
el servicio al cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas que maneja el

proceso de quejas.

Queja

Ejemplo

Calidad de su atencién
médica

¢ No esta satisfecho con la calidad de la
atencion, como la atencién que recibio en el
hospital.

Respetar su privacidad

e Cree que alguien no respet6 su derecho ala
privacidad ni compartié informacion
confidencial sobre usted.

Falta de respeto, mal servicio
al cliente u otros
comportamientos negativos

e Un proveedor o personal de atencion médica
fue grosero o irrespetuoso con usted.

e Nuestro personal lo traté mal.

e Cree que esta siendo expulsado de nuestro
plan.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Queja

Ejemplo

Accesibilidad y asistencia
linguistica

e No puede acceder fisicamente a los
servicios e instalaciones de atencién médica
en el consultorio de un médico o proveedor.

e Su médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma que habla que no
sea inglés (como el lenguaje de sefas
americano o el espafiol).

e Su proveedor no le da otras adaptaciones
razonables que necesita y solicita.

Tiempos de espera

e Tiene problemas para conseguir una cita o
espera demasiado para obtenerla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud, Servicio al Cliente
u otro personal del plan lo hacen esperar
demasiado.

Limpieza

e Cree que la clinica, el hospital o el
consultorio del médico no estan limpios.

Informacion que obtiene de
nosotros

e Cree que no le dimos un aviso o0 una carta
gue deberia haber recibido.

e Crees que la informacion escrita que le
enviamos es demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con
decisiones de cobertura o
apelaciones

¢ Cree que no cumplimos con nuestros plazos
para tomar una decision de cobertura o
responder a su apelacion.

e Cree que, después de obtener una cobertura
0 una decision de apelacion a su favor, no
cumplimos con los plazos para aprobar o
brindarle el servicio o reembolsarle ciertos
servicios medicos.

e No cree que hayamos enviado su caso a la
IRO a tiempo.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

4 Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Hay diferentes tipos de quejas. Puede presentar una queja interna y/o una queja
externa. Nuestro plan presenta y revisa una queja interna. Una queja externa es
presentada y revisada por una organizacion no afiliada a nuestro plan. Si necesita
ayuda para presentar una queja interna y/o externa, puede llamar a Servicio al Cliente
de SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711). Estamos disponibles de 8:00am—
8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo, cerrados los sabados y
domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.

El término legal para una “queja” es una “reclamacién”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja”.

K2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al
1(833) 530-7327 (TTY: 711). Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos
gue se trate de un medicamento de Medicare Part D. Sila queja es sobre un
medicamento de Medicare Part D, debe presentarla dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la fecha en que tuvo el problema del que desea quejarse.

e Sihay algo mas que deba hacer, el Servicio al Cliente de SFHP Care Plus
se lo dira.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si presenta su queja por
escrito, responderemos a su queja por escrito.

e Sidesea presentar una queja, puede llamar a Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711) o escribir a SFHP Care Plus,
P.O. Box 194247, San Francisco, CA 94119. También puede solicitar una
gueja rapida si esperar podria dafiar gravemente su salud. Cuando
solicite una queja rapida, recibira una respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a la recepciéon de la queja. Para todas las demas quejas, las
revisaremos y responderemos dentro de los 30 dias calendario. Servicio
al Cliente de SFHP Care Plus puede ayudarlo a iniciar su queja y le
explicara los siguientes pasos.

‘ El término legal para “queja rapida” es “queja acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 299



http://www.sfhp.org/care-plus

MANUAL DEL MIEMBRO de SFHP Care Plus Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Si es posible, le respondemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su estado de salud
requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de los 30 dias
calendario. Si no tomamos una decision dentro de los 30 dias calendario
porque necesitamos mas informacién, se lo notificamos por escrito.
También proporcionamos una actualizacién de estado y un tiempo
estimado para que obtenga la respuesta.

e Sipresenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision
de cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le damos
una “queja rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos Mas tiempo para tomar una
decisidn de cobertura o apelar, automaticamente le damos una “queja
rapida” y respondemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo diremos y le
daremos nuestras razones. Respondemos si estamos de acuerdo con la queja o no.

K3. Quejas externas

Medicare

Puede informar a Medicare sobre su queja o enviarla a Medicare. El Formulario de
gueja de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No
es necesario gue presente una queja ante SFHP Care Plus antes de presentar una
gueja ante Medicare.

Medicare toma en serio sus quejas y utiliza esta informacién para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta
abordando su problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratis.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Medi-Cal

Puede presentar una queja ante el Medi-Cal Managed Care Ombudsman del
California Department of Health Care Services (DHCS) llamando al 1-888-452-86009.
Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. Llame de lunes a viernes, de 8:00am

a 5:00pm.

Puede presentar una queja ante el California Department of Managed Health Care
(DMHC). EI DMHC es responsable de regular los planes de servicio de atencion
médica. Puede llamar al Centro de ayuda del DMHC para obtener ayuda con las quejas
sobre los servicios de Medi-Cal. Para asuntos no urgentes, puede presentar una queja
ante el DMHC si no esta de acuerdo con la decisién en su apelacion de Nivel 1 o si el
plan no ha resuelto su queja después de 30 dias calendario. Sin embargo, puede
comunicarse con el DMHC sin presentar una apelacién de Nivel 1 si necesita ayuda
con una queja que involucre un problema urgente o uno que involucre una amenaza
inmediata y grave para su salud, si tiene un dolor intenso, si no esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan sobre su queja o si huestro plan no ha resuelto su queja
después de 30 dias calendario.

Aqui hay dos formas de obtener ayuda del Centro de ayuda:

e Llame al 1-888-466-2219. Las personas sordas, con problemas de audicion
o del habla pueden usar el nimero gratuito TTY, 1-877-688-9891. La
llamada es gratis.

¢ Visite el sitio web del Department of Managed Health Care
(www.dmhc.ca.gov).

Office for Civil Rights (OCR)

Puede presentar una queja ante la OCR del Department of Health and Human Services
(HHS) si cree que no ha recibido un trato justo. Por ejemplo, puede presentar una queja
sobre el acceso para discapacitados o la asistencia linguistica. El nUmero de teléfono
de la OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
Puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener méas informacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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También puede ponerse en contacto con la oficina local de la OCR en:

Civil Rights

US Department of Health and Human Services
90 70th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Centro de respuesta al cliente: 1(800) 368-1019
Fax: 1(202)619-3818

TDD: 1(800) 537-7697

Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

También puede tener derechos bajo la Americans with Disability Act (ADA) y bajo las
leyes estatales de California que se aplican. Puede comunicarse con la Office of the
Ombudsman llamando al 1-888-452-8609. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711
Consulte el Capitulo 2, Seccion |, para obtener mas informacion.

QIO

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion directamente a
la QIO.

e Puede presentar su queja ante la QIO y ante nuestro plan. Si presenta
una queja ante la QIO, trabajamos con ellos para resolver su queja.

La QIO es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica
pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencién brindada a los
pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la QIO, consulte la
Seccion H2 o consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro.

En California, la QIO se llama Commence Health BFCC-QIO. El nUmero de teléfono de
Commence Health BFCC-QIO es 1(877) 588-1123 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Capitulo 10: Terminar su membresia en nuestro plan

Introduccion

Este capitulo explica como puede cancelar su membresia con nuestro plany sus
opciones de cobertura de salud después de dejar nuestro plan. Si abandona nuestro
plan, seguira en los programas Medicare y Medi-Cal siempre que sea elegible. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual del miembro.
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A. Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante
ciertas épocas del afio. Debido a que tiene Medi-Cal,

e tiene algunas opciones para finalizar su membresia con nuestro plan
cualquier mes del afo.

Ademas, puede cancelar su membresia en nuestro plan durante los siguientes
periodos cada afio:

e ElPeriodo deinscripcién abierta, que es del 15 de octubre al 7 de
diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comienza el 1 de enero.

e ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que
es del 1 de enero al 31 de marzo y también para los nuevos beneficiarios
de Medicare que estan inscritos en un plan, desde el mes en que
adquiere derecho a la Part A y la Part B hasta el ultimo dia del 3.er mes
de derecho. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia
en el nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para Medi-Cal o Extra Help cambio, o

e Sise mudé recientemente, actualmente esta recibiendo atencién o acaba
de mudarse de un centro de enfermeria o un hospital de atencién a largo
plazo.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud para cambiar
su plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura con nuestro
plan finaliza el 31 de enero. Su nueva cobertura comienza el primer dia del mes
siguiente (1 de febrero, en este ejemplo).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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Si abandona nuestro plan, puede obtener informacion sobre sus:

Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién C1 a continuacion.

Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién C2 a continuacion.

Puede obtener mas informacion sobre como puede cancelar su membresia llamando a:

Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nUmero que figura en la parte
inferior de esta pagina. También aparece el nUmero para usuarios de TTY.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

California Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP),
al 1-800-434-0222, de lunes a viernes, de 8:00am a 5:00pm. Los usuarios
de TTY (personas que tienen dificultades para oir o hablar) pueden llamar
al 1-800-735-2929 o 711. Para obtener mas informacion o para encontrar
una oficina local del HICAP en su area, visite www.aging.ca.gov/HICAP.
Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes de 8:00am to
6:00pm. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-430-7077.

Medi-Cal Managed Care Ombudsman al 1-888-452-8609, de lunes a
viernes de 8:00am a 5:00pm, o envie un correo electronico a
MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov.

NOTA: Si esta en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es posible
gue no pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro
para obtener informacién sobre los programas de manejo de medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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B. COmo cancelar la membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, puede inscribirse en otro plan de Medicare o
cambiarse a Original Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a
Original Medicare pero no ha seleccionado un plan de medicamentos de Medicare por
separado, debe solicitar que se cancele su inscripcion en nuestro plan. Hay dos formas
de solicitar que se cancele la inscripcion:

e Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con el Servicio al
Cliente de SFHP Care Plus al nUmero que se encuentra al final de esta
pagina si necesita mas informacidén sobre cémo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY (personas que tienen dificultades para oir o hablar) pueden llamar
al 1-877-486-2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede
inscribirse en otro plan de salud o medicamentos de Medicare. Hay mas
informacién sobre cdmo obtener sus servicios de Medicare cuando deje
nuestro plan en la tabla de la pagina 307.

e Llame a Health Care Options al 1-800-430-4263, de lunes a viernes, de
8:00am a 6:00pm. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-430-7077.

e La Seccion C a continuacion incluye los pasos que puede seguir para
inscribirse en un plan diferente, que también finalizara su membresia en
nuestro plan.

C. Como obtener los servicios de Medicare y Medi-Cal por separado

Tiene opciones para obtener sus servicios de Medicare y Medi-Cal si decide abandonar
nuestro plan.

C1. Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare que se enumeran a
continuacion en cualquier mes del afio. Tiene una opcion adicional que se enumera a
continuacion durante ciertas épocas del afo, incluido el Periodo de inscripcion
abierta y el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras
situaciones descritas en la Seccién A. Al elegir una de estas opciones, finaliza
automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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1. Puede cambiar a:

Un plan Medicare Medi-Cal (Plan
Medi-Medi) es un tipo de plan
Medicare Advantage plan. Es para
personas que tienen Medicare y
Medi-Cal, y combina los beneficios
de Medicare y Medi-Cal en un solo
plan. Los planes Medi-Medi
coordinan todos los beneficios y
servicios en ambos programas,
incluidos todos los servicios
cubiertos por Medicare y Medi-Cal o
un plan del Program of All-inclusive
Care for the Elderly (PACE), si
califica.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre de los planes integrados de
necesidades especiales con doble
elegibilidad (D-SNP) en California.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Program of All-
Inclusive Care for the Elderly (PACE),
llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita mas ayuda o mas
informacién:

e Llame al California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00am a
5:00pm. Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades
para oir o hablar) pueden llamar al
1-800-735-2929 o0 711. Para obtener
mas informacién o para encontrar
una oficina local del HICAP en su
area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

O BIEN

Inscribase en un nuevo Plan
Medi-Medi.

Se cancelara automaticamente su
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal cambiara para
coincidir con su Plan Medi-Medi.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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2. Puede cambiar a:

Original Medicare con un plan de
medicamentos de Medicare por
separado, y un Plan Medi-Cal.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita mas ayuda o0 mas
informacion:

e Llame al California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00am a
5:00pm. Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades
para oir o hablar) pueden llamar al
1-800-735-2929 o 711. Para obtener
mas informacién o para encontrar
una oficina local del HICAP en su
area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

O BIEN

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Se cancelara automéaticamente su
inscripcion en nuestro plan cuando
comience su cobertura de Original
Medicare

Permanecerd inscrito en su plan de
Medi-Cal, a menos que elija un plan
diferente.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare sin un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos de Medicare por (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
separado pueden llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si se cambia a Original Si necesita mas ayuda o mas

Medicare y no se inscribe en un plan de informacion:

medicamentos de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos
gue le diga a Medicare que no desea
inscribirse.

¢ Llame al California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00am a
5:00pm. Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades
para oir o hablar) pueden llamar al
1-800-735-2929 o 711. Para obtener
mas informacién o para encontrar
una oficina local del HICAP en su

Solo debe cancelar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura

area, visite
de medicamentos, llame al California www.aqing.ca.qov/HICAP!.
Health Insurance Counseling and
Advocacy Program (HICAP) al Se cancelara automaticamente su
1-800-434-0222, de lunes a viernes, inscripcion en nuestro plan cuando
de 8:00am a 5:00pm. Para obtener comience su cobertura de Original
mas informacién o para encontrar una Medicare.

oficina local del HICAP en su area,

. . Permanecerd inscrito en su plan de
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Medi-Cal, a menos que elija un plan
diferente.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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4. Puede cambiar a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante ciertas épocas del afio, incluido
el Periodo de inscripcién abiertay el
Periodo de inscripcién abiertade
Medicare Advantage u otras
situaciones descritas en la Seccién A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Para consultas sobre el Program of All-
Inclusive Care for the Elderly (PACE),
llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita mas ayuda o mas
informacién:

e Llame al California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00am a
5:00pm. Los usuarios de TTY
(personas que tienen dificultades
para oir o hablar) pueden llamar al
1-800-735-2929 o0 711. Para obtener
mas informacién o para encontrar
una oficina local del HICAP en su
area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

O BIEN

Inscribase en un nuevo plan de
Medicare.

Se cancelara automaticamente su
inscripcion en nuestro plan de Medicare
cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.

Su plan de Medi-Cal puede cambiar.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
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C2. Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre como obtener sus servicios de Medi-Cal después de dejar
nuestro plan, comuniquese con Health Care Options al 1-855-355-5757, de lunes a
viernes de 8:00am a 6:00pm. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-430-7077.
O visite https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/. Pregunte cOmo unirse a otro plan
o regresar a Original Medicare afecta la forma en que obtiene su cobertura de
Medi-Cal.

D. Sus articulos médicos, servicios y medicamentos hasta que
finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, puede pasar un tiempo antes de que finalice su membresia
y comience su nueva cobertura de Medicare y Medi-Cal. Durante este tiempo, seguira
recibiendo sus medicamentos y atencion médica a través de nuestro plan hasta que
comience su nuevo plan.

e Utilice a los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Use las farmacias de nuestra red, incluso a través de nuestros servicios
de farmacia de pedidos por correo, para surtir sus recetas.

e Siesta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en SFHP Care
Plus, nuestro plan cubrira su estadia en el hospital hasta que sea dado de
alta. Esto sucedera incluso si su nueva cobertura de salud comienza
antes de que le den de alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son los casos en los que debemos cancelar su membresia en nuestro plan:

e Sihay una interrupcion en su cobertura de Medicare Part A y Medicare
Part B.

e Sivya no califica para Medi-Cal. Nuestro plan es para personas que
califican tanto para Medicare como para Medi-Cal. Nota: Si ya no califica
para Medi-Cal, puede continuar temporalmente en nuestro plan con los
beneficios de Medicare. Consulte la informacién a continuacion sobre el
periodo de consideracion. Nuestro plan cancelara su inscripcion
involuntariamente si pierde el estado de necesidades especiales (es decir,

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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pérdida de elegibilidad para Medi-Cal o incurre en un costo compartido) y
no recupera el estado de necesidades especiales dentro del periodo de
tres (3) meses de elegibilidad considerada.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

e Siestafuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame al Servicio al Cliente de SFHP
Care Plus para averiguar si el lugar al que se muda o viaja se
encuentra en el area de servicio de nuestro plan.

e Siva a la cércel o prision por un delito penal.

e Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tiene para
medicamentos.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente
en los Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente
presente en los Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

0 Los Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) nos notifican si
no es elegible para seguir siendo miembro sobre esta base.

o Debemos cancelar su inscripcién si no cumple con este requisito.

Nuestro plan ofrece un periodo de elegibilidad de tres (3) meses a los miembros que
pierden su beneficio de Medi-Cal. El periodo de tres (3) meses de elegibilidad estimada
comenzard el primer dia del mes siguiente en el que la informacion sobre la pérdida
esté disponible para SFHP y se comunique al miembro. Dentro del periodo de tres (3)
meses de elegibilidad continua considerada, sus beneficios de Medicare y Medi-Cal en
este plan continuaran. Comuniquese con Health Care Options para obtener informacién
sobre su elegibilidad para Medi-Cal, consulte el Capitulo 2, Seccién H para obtener
informacion de contacto. Si no vuelve a calificar dentro del periodo de elegibilidad
continuado considerado, nuestro plan cancelara su inscripcion involuntariamente (el dia
1 del mes siguiente al final del tercer mes de este periodo de elegibilidad considerada).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Podemos hacer que abandone nuestro plan por las siguientes razones solo si primero
obtenemos el permiso de Medicare y Medi-Cal:

e Siintencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se
inscribe en nuestro plan y esa informacién afecta su elegibilidad para
nuestro plan.

e Sise comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta
brindarle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro
para recibir atencion médica. (Medicare puede pedirle al Inspector General
que investigue su caso si cancelamos su membresia por este motivo).

F. Reglas que prohiben pedirle que abandone el plan por cualquier
motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninglin motivo relacionado con su
salud. Si cree que le estamos pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo
relacionado con la salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones
por escrito para cancelar su membresia. También debemos explicarle como puede
presentar una queja o presentar una queja sobre nuestra decision de cancelar su
membresia. También puede consultar el Capitulo 9 de este Manual del miembro para
obtener informacion sobre como presentar una queja.

H. CoOmo obtener mas informacidén sobre como cancelar la membresia
de su plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre como cancelar su
membresia, puede llamar al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus al nimero que se
encuentra al final de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo
del Manual del miembro.
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A. Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual del miembro. Estas leyes podrian afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si no se incluyen ni se explican en este Manual
del miembro. Las leyes principales que se aplican a este manual son leyes federales y
estatales relacionadas con los programas Medicare y Medi-Cal. También se podrian
aplicar otras leyes estatales y federales.

B. Aviso federal sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial
médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Title VI de la Civil Rights Act of 1964, la Rehabilitation Act of
1973, the Age Discrimination Act of 1975, la Americans with Disabilities Act, Section
1557 de la Affordable Care Act todas las demas leyes que se aplican a las
organizaciones que reciben fondos federales, y cualquier otra ley y regla que se aplique
por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato
injusto:

¢ Llame al Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener
mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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C. Aviso sobre no discriminacion para Medi-Cal

No lo discriminamos ni lo tratamos de manera diferente debido a su raza, etnia, origen
nacional, color, religion, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud,
experiencia en reclamos, historial médico, informacion genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Ademas, no
discriminamos, excluimos a las personas ni las tratamos de manera diferente debido a
su ascendencia, identificacion de grupo étnico, identidad de género, estado civil o
condicion médica.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato
injusto:

e Llame al Department of Health Care Services, Office for Civil Rights, al
916-440-7370. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711
(Telecommunications Relay Service). Si cree que ha sido discriminado y
desea presentar una queja por discriminacion, comuniguese con el
Coordinador de Derechos Civiles de SFHP Care Plus:

o Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos
Civiles de SFHP de 8:30am a 5:30pm, de lunes a viernes,
llamando al 1(833) 530-7327. O, si no puede escuchar o hablar
bien, llame al TTY 711 o use el California Relay Service.

o Por correo postal: Llene un formulario de queja o escriba una carta
y enviela a:

SFHP Care Plus Civil Rights Coordinator
San Francisco Health Plan

Civil Rights Grievance Coordinator

P.O. Box 194247

San Francisco, CA 94119-4247

o En persona: Visite el consultorio de su médico o SFHP y diga que
desea presentar una queja.

o0 Enlinea: Visite el sitio web de SFHP en sfhp.org/grievance.

Y Sitiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).
Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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Si su queja es sobre discriminacién en el programa Medi-Cal, también puede presentar
una queja ante el Department of Health Care Services, Office of Civil Rights, por
teléfono, por escrito o electrénicamente:

Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien,
llame al 711 (Telecommunications Relay Service).

Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspX.

Por via electrénica: Envie un correo electrénico a
CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencion
médica o a un proveedor, llame al Servicio al Cliente de SFHP Care Plus. Si tiene una
gueja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicio al Cliente de
SFHP Care Plus puede ayudarlo.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
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D. Aviso sobre Medicare como pagador secundario y Medi-Cal como
pagador de ultimo recurso

A veces, otra persona debe pagar primero por los servicios que le brindamos. Por
ejemplo, si usted tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el
seguro o la compensacion de trabajadores tiene que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare
para los cuales Medicare no es el primer pagador.

Cumplimos con las leyes y regulaciones federales y estatales relacionadas con la
responsabilidad legal de terceros por los servicios de atencion médica a los miembros.
Tomaremos todas las acciones razonables para garantizar que el programa Medi-Cal
sea el pagador de ultimo recurso.

Los miembros de Medi-Cal deben utilizar todas las demas coberturas de salud (OHC)
antes de Medi-Cal cuando el mismo servicio esté disponible bajo su cobertura de salud,
ya que Medi-Cal es el pagador de ultimo recurso. Esto significa que, en la mayoria de
los casos, Medi-Cal sera el pagador secundario del OHC de Medicare, cubriendo los
costos permitidos no pagados por nuestro plan u otro OHC hasta la tarifa de Medi-Cal.

E. Aviso sobre larecuperacién del patrimonio de Medi-Cal

El programa Medi-Cal debe solicitar el reembolso de los patrimonios testamentarios de
ciertos miembros fallecidos por los beneficios de Medi-Cal recibidos al cumplir 55 afios
o después. El reembolso incluye pagos por servicios bajo el programa de Pago por
servicio y primas/capitacion de planes de atencién administrada por servicios en
centros de enfermeria, servicios en el hogar y en la comunidad, asi como los servicios
hospitalarios y medicamentos recetados relacionados que se hayan recibido mientras
el miembro estaba internado en un centro de enfermeria o recibia servicios en el hogar
y en la comunidad. EI monto del reembolso no puede exceder el valor del patrimonio
testamentario del miembro.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web de recuperacion de patrimonio del
Department of Health Care Services en www.dhcs.ca.gov/er o llame al 916-650-0590.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye los términos clave utilizados en este Manual del miembro con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un
término que esta buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una
definicion, comuniquese con Servicio al Cliente de SFHP Care Plus.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 319
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Actividades de la vida diaria (AVD): Las cosas que las personas hacen en un dia
normal, como comer, usar el bafo, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Administrador de atencion: Una persona principal que trabaja con usted, con el
plan de salud y con sus proveedores de atencidén para asegurarse de que reciba la
atencion que necesita.

Afiliado a Medicare-Medi-Cal: Una persona que califica para la cobertura de
Medicare y Medicaid. Un afiliado a Medicare-Medicaid también se denomina
“‘individuo con doble elegibilidad”.

AIDS drug assistance program (ADAP): Un programa gue ayuda a las personas
elegibles que viven con HIV/AIDS a tener acceso a medicamentos contra el HIV que
salvan vidas.

Apelacion: Una forma de desafiar nuestra accion si cree que cometimos un error.
Puede pedirnos que cambiemos una decisién de cobertura presentando una
apelacion. El Capitulo 9 de este Manual del miembro explica las apelaciones,
incluida la forma de presentar una apelacion.

Area de servicio: Un area geogréafica donde un plan de salud acepta miembros si
limita la membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que
limitan los médicos y hospitales que puede usar, generalmente es el area donde
puede obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). Solo las personas
gue viven en nuestra area de servicio pueden inscribirse en nuestro plan.

Asistente de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no
necesitan las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda
con el cuidado personal (como bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar los
ejercicios prescritos). Los asistentes de salud en el hogar no tienen una licencia de
enfermeria ni brindan terapia.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos proporcionados por un proveedor
capacitado para brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una
emergencia médica o de salud conductual.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): Atencién de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados de forma continua y diaria
en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en un centro de
enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que un
enfermero registrado o un médico pueden administrar.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Atencidn necesaria de urgencia: Atencion que recibe para una enfermedad,
lesion o afeccion imprevista que no es una emergencia pero que necesita atencion
de inmediato. Puede obtener atencion urgente de proveedores fuera de la red
cuando no puede comunicarse con ellos porque, dado su tiempo, lugar o
circunstancias, no es posible o no es razonable obtener servicios de proveedores
de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del area de servicio de nuestro
plan y necesita servicios inmediatos médicamente necesarios para una afeccion
invisible, pero no es una emergencia medica).

Audiencia estatal: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medi-Call
gue no aprobaremos, o no continuaremos pagando por un servicio de Medi-Cal que
ya tiene, puede solicitar una Audiencia estatal. Si la audiencia estatal se decide a su
favor, debemos brindarle el servicio que solicito.

Autorizacion previa (PA): Una aprobacion que debe obtener de nosotros antes de
poder obtener un servicio 0 medicamento especifico o usar un proveedor fuera de la
red. Es posible que nuestro plan no cubra el servicio o el medicamento si no obtiene
la aprobacion primero.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro
proveedor de la red recibe PA de nosotros.

e Los servicios cubiertos que necesitan el PA de nuestro plan estan
marcados en el Capitulo 4 de este Manual del miembro.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si recibe PA de nosotros.

Los medicamentos cubiertos que necesitan la autorizacion previa de nuestro plan estan
marcados en la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas se publican en nuestro
sitio web.

Biosimilar intercambiable: Un biosimilar que puede ser sustituido en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta porque cumple con requisitos adicionales sobre
el potencial de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta
Sujeta a la ley estatal.

Biosimilar: Un medicamento biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al
producto biolégico original. Los biosimilares son tan seguros y efectivos como el
producto biolégico original. Algunos biosimilares pueden sustituir el producto
biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Vaya a
“Biosimilar intercambiable”).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Cancelacion de la inscripcion: El proceso de finalizar su membresia en nuestro
plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su propia eleccion) o
involuntaria (no su propia eleccion).

Capacitacion en competencia cultural: Es una capacitaciéon adicional para
nuestros proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender mejor sus
antecedentes, valores y creencias para adaptar los servicios a sus necesidades
sociales, culturales y linguisticas.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 de este Manual del miembro explica codmo comunicarse
con los CMS.

Centro de cuidados paliativos (hospicio): Un programa de atencién y apoyo para
ayudar a las personas gue tienen un prondstico terminal a vivir cdmodamente. Un
pronéstico terminal significa que una persona ha sido certificada médicamente
como enferma terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6
meses 0 Menos.

e Un afiliado que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir un hospicio.

e Un equipo especialmente capacitado de profesionales y cuidadores
brinda atencion a la persona en su totalidad, incluidas las necesidades
fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

o Estamos obligados a darle una lista de proveedores de centro de
cuidados paliativos en su area geografica.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Un centro de enfermeria con el
personal y el equipo para brindar atencion de enfermeria especializada y, en la
mayoria de los casos, servicios de rehabilitacion especializada y otros servicios de
salud relacionados.

Centro quirurgico ambulatorio: Un centro que brinda cirugia ambulatoria a
pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten
mas de 24 horas de atencion.

Comprehensive outpatient rehabilitation facility (CORF): Un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente u
operacion importante. Brinda una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia,
servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia
del habla y servicios de evaluacién del entorno del hogar.
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Copago: Una cantidad fija que paga como su parte del costo cada vez que obtiene
ciertos medicamentos. Por ejemplo, puede pagar $2 o $5 por un medicamento.

Costo compartido: Montos que tiene que pagar cuando obtiene ciertos
medicamentos. El costo compartido incluye copagos.

Costos de desembolso directo: El requisito de costo compartido para que los
miembros paguen parte de los servicios 0 medicamentos que reciben también se
denomina requisito de costo de “desembolso directo” o “bolsillo”. Consulte la
definicion de “Costo compartido” anterior.

Decision de cobertura: Una decision sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o la cantidad que pagamos
por sus servicios de salud. El Capitulo 9 de este Manual del miembro explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

Department of Health Care Services (DHCS): El departamento estatal de
California que administra el Programa Medicaid (conocido como Medi-Cal).

Department of Managed Health Care (DMHC): El departamento estatal de
California responsable de regular la mayoria de los planes de salud. El DMHC
ayuda a las personas con apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. El
DMHC también realiza revisiones meédicas independientes (IMR).

Derivacion: Una derivacion es la aprobacion de su proveedor de atencidén primaria
(PCP) o nuestra aprobacién para usar un proveedor que no sea su PCP. Sino
obtiene la aprobacion primero, es posible que no cubramos los servicios. No
necesita una derivacion para usar ciertos especialistas, como los especialistas en
salud de la mujer. Puede encontrar mas informacién sobre las derivaciones en los
Capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro.

Determinacién de la organizaciéon: Nuestro plan determina una organizacion
cuando nosotros, 0 uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan
cubiertos o cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura”. El Capitulo 9 de este
Manual del miembro explica las decisiones de cobertura.

Drug management program (DMP): Un programa que ayuda a garantizar que los
miembros usen de manera segura los opioides recetados y otros medicamentos de
los que se abusa con frecuencia.
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D-SNP integrado: Un plan de necesidades especiales con doble elegibilidad que
cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid bajo un solo plan de
salud para ciertos grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para
Medicaid. Estas personas se conocen como personas con doble elegibilidad de
beneficio completo.

Emergencia: Una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona con
un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos
gue necesitan atencion meédica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una
parte del cuerpo o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal (y si es
una mujer embarazada, la pérdida de un feto). Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccibn médica que empeora
rapidamente.

Equipo de atencion interdisciplinario (ICT o equipo de atencion): Un equipo de
atencion que puede incluir a sus médicos, enfermeros, consejeros u otros
profesionales de la salud que estan alli para ayudarlo a obtener la atencion que
necesita. Su equipo de atencion también ayuda a elaborar un plan de atencion para
usted.

Equipo de atencidn: Consulte “Equipo interdisciplinario de atencion”.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico ordena para
usar en su propia casa. Algunos ejemplos incluyen sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchén eléctrico, suministros para diabéticos, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion del habla, equipo y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Especialista: Un médico que trata determinados tipos de problemas médicos. Por
ejemplo, un cirujano ortopédico trata los huesos rotos, un alergologo trata las
alergias y un cardi6logo trata los problemas del corazon. En algunos casos, un
especialista requerird que un miembro obtenga una derivacién de su PCP parair a
un especialista.

Etapa de cobertura catastrofica: La etapa del beneficio de medicamentos de
Medicare Part D en la que nuestro plan paga todos los costos de sus medicamentos
hasta fin de afio. Usted comienza esta etapa cuando usted (u otras partes
calificadas en su nombre) han gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por la
Part D durante el afio. Usted no paga nada.
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Etapa de cobertura inicial: La etapa antes de que sus gastos totales de Medicare
Part D alcancen los $2,100. Esto incluye los montos que pago, lo que nuestro plan
pagd en su nombre y el subsidio por bajos ingresos. Comienza en esta etapa
cuando surte su primera receta del afio. Durante esta etapa, nosotros pagamos
parte de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte.

Evaluacién de riesgos de salud (HRA): Una revision de su historial médico y
condicién actual. Se utiliza para aprender sobre su salud y cémo podria cambiar en
el futuro.

Excepcidén: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que
normalmente no esta cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas
y limitaciones.

Extra Help: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de Medicare Part D,
como primas, deducibles y copagos. Extra Help también se llama “Subsidio por
bajos ingresos" o “LIS”.

Facturacion inadecuada/inapropiada: Una situacién en la que un proveedor (como un
médico u hospital) le factura mas que el monto de nuestro costo compartido por los servicios.
Llame a Servicio al Cliente de SFHP Care Plus si recibe alguna factura que no comprende.

Como miembro del plan, solo paga los montos de costos compartidos de nuestro plan
cuando recibe los servicios que cubrimos. No permitimos que los proveedores le
facturen més de esta cantidad.

Farmacia de la red: Una farmacia (drogueria) que acordé surtir recetas para los
miembros de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron
trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos, cubrimos sus recetas solo
cuando se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia especializada: Consulte el Capitulo 5 de este Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre las farmacias especializadas.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro
plan para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos que obtiene
de farmacias fuera de la red a menos que se apliquen ciertas condiciones.
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Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP): Un programa
gue proporciona informacion y asesoramiento gratuitos y objetivos sobre Medicare.
El Capitulo 2 de este Manual del miembro explica c6mo comunicarse con

el HICAP.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacion informética en la
gue los afiliados pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna,
clinicamente apropiada y especifica para los afiliados sobre medicamentos
cubiertos y beneficios. Esto incluye montos de costos compartidos, medicamentos
alternativos que pueden usarse para la misma condicion de salud que un
medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia
escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Hogar o centro de ancianos: Un centro que brinda atencién a personas que no
pueden recibir atencion en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Informacion de salud personal (también llamada informacion de salud
protegida) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su hombre, direccion,
namero de seguro social, visitas al médico e historial médico. Consulte nuestro
Aviso de practicas de privacidad para obtener méas informacién sobre como
protegemos, usamos Yy divulgamos su PHI, asi como sus derechos con respecto a
su PHI.

Juez de derecho administrativo: Un juez de derecho administrativo (ALJ) es un
juez que escucha y decide casos que involucran a agencias gubernamentales. Un
juez que revisa una apelacion de Nivel 3.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede
tomar. Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los
medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmaceéuticos. La Lista de
medicamentos le indica si hay alguna regla que deba seguir para obtener sus
medicamentos. La Lista de medicamentos a veces se denomina “Formulario”.

Manual del miembro e Informacién de divulgacidon: Este documento, junto con
su formulario de inscripcion y cualquier otro archivo adjunto o clausula adicional,
gue explique su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe
hacer como miembro de nuestro plan.
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Medicaid (0 Medical Assistance): Un programa administrado por el gobierno
federal y el estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar los servicios y apoyos a largo plazo y los costos médicos. Medi-Cal es el
programa Medicaid del estado de California.

Medi-Cal: Es el nombre del programa Medicaid de California. Medi-Cal es
administrado por el estado y es pagado por el estado y el gobierno federal.

¢ Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los
servicios y apoyos a largo plazo y los costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos no cubiertos por
Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria
de los costos de atencion médica estan cubiertos si califica tanto para
Medicare como para Medi-Cal.

Médicamente necesario: Esto describe los servicios, suministros o0 medicamentos
gue necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye atencion que evita que ingrese a
un hospital o centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros
o0 medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: Un medicamento fabricado y vendido por la compafia
gue originalmente fabricé el medicamento. Los medicamentos de marca tienen los
mismos ingredientes que las versiones genéricas de los medicamentos. Los
medicamentos genéricos generalmente son fabricados y vendidos por otras
compafias farmacéuticas y, por lo general, no estan disponibles hasta que finaliza
la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: Un medicamento aprobado por la FDA para usar en lugar
de un medicamento de marca. Un medicamento genérico es igual a un
medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien como el
medicamento de marca.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Part D: Consulte “Medicamentos de Medicare Part D”.
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Medicamentos de Medicare Part D: Medicamentos cubiertos por Medicare Part D.
El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura de Medicare Part D. Medicaid puede cubrir algunos de estos
medicamentos.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son
medicamentos o medicamentos que una persona puede comprar sin receta de un
profesional de la salud.

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como
“Medicare Part C” 0 “MA”, que ofrece planes MA a través de companias privadas.
Medicare paga a estas compafias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Medicare Appeals Council (Consejo): Un consejo que revisa una apelacion de
Nivel 4. El Consejo es parte del gobierno federal.

Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP): Un programa estructurado de
cambio de comportamiento de salud que brinda capacitacién en cambios dietéticos
a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Medicare Part A: El programa de Medicare que cubre la mayoria de la atencion
hospitalaria, en centros de enfermeria especializada, atencion médica domiciliaria y
de centro de cuidados paliativos médicamente necesarios.

Medicare Part B: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y
andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o
afeccion. Medicare Part B también cubre muchos servicios preventivos y de
deteccion.

Medicare Part C: El programa de Medicare, también conocido como “Medicare
Advantage” o “MA”, que permite a las companias de seguros de salud privadas
proporcionar beneficios de Medicare a través de un Plan MA.

Medicare Part D: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare.
Llamamos a este programa “Part D” para abreviar. Medicare Part D cubre
medicamentos para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros no
cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B o Medicaid. Nuestro plan incluye
Medicare Part D.
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Medicare: El programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o
mas, algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas
con enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia
renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifion). Las personas con
Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Original
Medicare o un plan de atencidén administrada (consulte “Plan de salud”).

Medication Therapy Management (MTM): Un programa de Medicare Part D para
necesidades de salud complejas que se brinda a personas gue cumplen con ciertos
requisitos o estan en un Drug Management Program. Los servicios de MTM
generalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o proveedor de
atencion médica para revisar los medicamentos. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5 del Manual del miembro.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con
Medicare y Medi-Cal que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito
en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centers for Medicare
& Medicaid Services (CMS) y el estado.

Nivel de costo compartido: Un grupo de medicamentos con el mismo copago.
Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos cubiertos (también conocida
como la Lista de medicamentos) se encuentran en uno de los seis (6) niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor serd el costo del medicamento.

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos en su Lista de
medicamentos. Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son
ejemplos de niveles de medicamentos. Cada medicamento en la Lista de
medicamentos esta en uno de los seis niveles.

Ombudsman: Una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre.
Pueden responder preguntas si tiene un problema o queja y pueden ayudarlo a
comprender qué hacer. Los servicios del Ombudsman son gratuitos. Puede
encontrar mas informacion en los Capitulos 2 y 9 de este Manual del miembro.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO): Un grupo de meédicos y otros
expertos en atencion meédica que ayudan a mejorar la calidad de la atencion para
las personas con Medicare. El gobierno federal paga a la QIO para verificar y
mejorar la atencion brindada a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 de este Manual
del miembro para obtener informacion sobre la QIO.
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Organizacion de revision independiente (IRO): Una organizacion independiente
contratada por Medicare que revisa una apelacion de nivel 2. No esta conectada
CON NOSOotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la
decisidn que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su
trabajo. El nombre formal es la Entidad de revision independiente.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de Pago por servicio): El
gobierno ofrece Original Medicare. Bajo Original Medicare, los servicios estan
cubiertos por el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica
de los montos que determina el Congreso.

e Puede usar cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion
médica que acepte Medicare. Original Medicare tiene dos partes:
Medicare Part A (seguro hospitalario) y Medicare Part B (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Paciente hospitalizado: Un término que se usa cuando ingresa formalmente al
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no es admitido
formalmente, aun puede ser considerado un paciente ambulatorio en lugar de un
paciente hospitalizado, incluso si pasa la noche.

Part A: Consulte “Medicare Part A”.
Part B: Consulte “Medicare Part B”.
Part C: Consulte “Medicare Part C”.
Part D: Consulte “Medicare Part D”.

Parte del costo: La parte de sus costos de atencidon médica que puede tener que
pagar cada mes antes de que sus beneficios entren en vigencia. El monto de su
parte del costo varia seguin sus ingresos y recursos.

Plan de atencion individualizado (ICP o plan de atencién): Un plan sobre qué
servicios obtendra y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos,
servicios de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo.

Plan de atencion: Consulte “Plan de atencion individualizado”.
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Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP): Plan de salud
gue atiende a personas gque son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.
Nuestro plan es un D-SNP.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con
administradores de atencion para ayudarle a administrar todos sus proveedores y
servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para brindarle la atencion que necesita.

Plan Medi-Medi: Un plan Medi-Medi es un tipo de plan Medicare Advantage. Es
para personas que tienen Medicare y Medi-Cal, y combina los beneficios de
Medicare y Medi-Cal en un solo plan. Los planes Medi-Medi coordinan todos los
beneficios y servicios en ambos programas, incluidos todos los servicios cubiertos
por Medicare y Medi-Cal.

Planes de Medi-Cal: Planes que cubren solo los beneficios de Medi-Cal, como
servicios y apoyos a largo plazo, equipo médico y transporte. Los beneficios de
Medicare son separados.

Producto biolégico original: Un producto biolégico que ha sido aprobado por la
FDA y sirve de comparacion para los fabricantes que fabrican una version
biosimilar. También se le llama producto de referencia.

Producto biolégico: Medicamento que se elabora a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los
productos bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden
copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares.
(Vea también “Producto biolégico original’ y “Biosimilar”).

Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): Un programa que cubre
los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas de 55 afios 0 mas que
necesitan un mayor nivel de atencién para vivir en casa.

Programa de pedidos por correo: Algunos planes pueden ofrecer un programa de
pedido por correo que le permite obtener un suministro de hasta 3 meses de sus
medicamentos recetados cubiertos enviados directamente a su hogar. Esta puede
ser una forma rentable y conveniente de surtir las recetas que toma regularmente.
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Protesis y ortesis: Dispositivos médicos ordenados por su médico u otro
proveedor de atencion médica que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos
suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): El médico u otro proveedor que usa
primero para la mayoria de los problemas de salud. Se aseguran de que reciba la
atencion gue necesita para mantenerse saludable.

e También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencion
médica sobre su atencién y derivarlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe usar a su proveedor de
atencion primaria antes de usar cualquier otro proveedor de atencion
médica.

e Consulte el Capitulo 3 de este Manual del miembro para obtener
informacion sobre cdmo recibir atencién de proveedores de atencion
primaria.

Proveedor de red: “Proveedor” es el término general que usamos para los
médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios y atencion. El
término también incluye hospitales, agencias de salud en el hogar, clinicas y otros
lugares que le brindan servicios de atencion médica, equipos médicos y servicios y
apoyos a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar
servicios de atencién médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con
nuestro plan de salud, aceptan nuestro pago y no cobran a los miembros
un monto adicional.

¢ Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red
para obtener servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se
denominan “proveedores de planes”.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

&% Estamos disponibles de 8:00am—8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 332
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Proveedor fuera de lared o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que no
es empleado, propiedad u operado por nuestro plan y no esta bajo contrato para
brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3 de este
Manual para miembros explica los proveedores o instalaciones fuera de la red.

Queja: Una declaracion escrita u oral indicando que tiene un problema o inquietud
sobre sus servicios 0 atencién cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la
calidad del servicio, la calidad de su atencién, nuestros proveedores de la red o
nuestras farmacias de la red. El nombre formal para “hacer una queja" es “presentar
una reclamacion”.

Reclamacion: Una queja que presente sobre nosotros o uno de nuestros
proveedores o farmacias de la red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su
atencion o la calidad del servicio proporcionado por su plan de salud.

Revision médica independiente (IMR): Si denegamos su solicitud de servicios o
tratamiento meédico, puede presentar una apelacion. Si no esta de acuerdo con
nuestra decision y su problema es sobre un servicio de Medi-Cal, incluidos los
suministros y medicamentos de DME, puede solicitar al California Department of
Managed Health Care una IMR. Una IMR es una revision de su caso por parte de
expertos que no forman parte de nuestro plan. Si la decision de IMR es a su favor,
debemos brindarle el servicio o tratamiento que solicitd. No paga costos por una IMR.

Salud conductual: Se refiere a nuestro bienestar emocional, psicolégico y social.
En términos mas simples: se trata de coOmo pensamos, sentimos e interactuamos
con los demas. Es un término que incluye todo lo que se refiere a los servicios de
salud mental y trastornos por consumo de sustancias.

Servicio al Cliente: Un departamento de nuestro plan responsable de responder
sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre la
asistencia de Servicio al Cliente.

Servicios comunitarios para adultos (CBAS): programa de servicios
ambulatorios en centros que brinda atencién de enfermeria especializada, servicios
sociales, terapias ocupacionales y del habla, cuidado personal, capacitacion y
apoyo para familiares/cuidadores, servicios de nutricion, transporte y otros servicios
a los miembros elegibles que cumplen con los criterios de elegibilidad aplicables.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
Para obtener mas informacion, visite sfhp.org/care-plus. 333
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Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Medicare Part Ay
Medicare Part B. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan,
deben cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Part Ay Medicare Part B.

Servicios cubiertos: El término general qgue usamos para referirnos a toda la
atencion médica, servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos
recetados y de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro plan.

Servicios de apoyo en el hogar (IHSS): El programa IHSS ayudara a pagar a los
proveedores de atencion medica inscritos por los servicios que se le brindaron para
gue pueda permanecer seguro en su propio hogar. El programa de IHSS es una
alternativa a la atencion fuera del hogar, como los asilos de ancianos o las
residencias con servicios de cuidado y hospedaje. Para recibir los servicios, se
realiza una evaluacion para determinar qué tipos de servicios pueden autorizarse
para cada participante en funcion de sus necesidades. Los tipos de servicios que
pueden autorizarse a través del IHSS son la limpieza del hogar, la preparacion de
comidas, la lavanderia, las compras de comestibles, los servicios de cuidado
personal (como el cuidado de los intestinos y la vejiga, el bafo, el aseo y los
servicios paramédicos), el acompafamiento a las citas médicas y la supervision de
proteccién para los discapacitados mentales. Las agencias de servicios sociales del
condado administran el programa IHSS.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse
de una enfermedad, accidente u operacion importante. Consulte el Capitulo 4 de
este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre los servicios de
rehabilitacion.

Servicios delicados: Servicios relacionados con la salud mental o conductual, la
salud sexual y reproductiva, la planificacién familiar, las infecciones de transmision
sexual (STIs), el HIV/AIDS, las agresiones sexuales y los abortos, los trastornos por
consumo de sustancias, la atencion para la afirmacién de género y la violencia de
pareja.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Servicios preventivos: Atencion médica para prevenir enfermedades o detectar
enfermedades en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento
funcione mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen pruebas de
Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyos a largo plazo
ayudan a mejorar una afeccion meédica a largo plazo. La mayoria de estos servicios
lo ayudan a permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de
enfermeria u hospital. Los LTSS cubiertos por nuestro plan incluyen Servicios
comunitarios para adultos (CBAS), también conocidos como atencién médica diurna
para adultos, centros de enfermeria (NF) y Apoyos comunitarios. Los programas de
IHSS y de exencidon 1915(c) son LTSS de Medi-Cal proporcionados fuera de
nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte “Extra Help”

Supplemental Security Income (SSI): Un beneficio mensual que el Social Security
paga a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas,
ciegas o de 65 afilos 0 més. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los
beneficios del Social Security.

Tarifa diaria de costo compartido: Una tarifa que puede aplicarse cuando su
médico le receta menos de un mes completo de suministro de ciertos
medicamentos y debe pagar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es el
copago dividido entre la cantidad de dias en el suministro de un mes.

Aqui hay un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento para el suministro
de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $1.35. Esto significa que la
cantidad que paga por su medicamento es inferior a $0.05 por dia. Si recibe un
suministro de 7 dias del medicamento, su pago es inferior a $0.05 por dia multiplicado
por 7 dias, para un pago total inferior a $0.35.

Terapia escalonada: Una regla de cobertura que requiere que pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que solicita.

Si tiene preguntas, llame a SFHP Care Plus al 1(833) 530-7327 (TTY: 711).

Estamos disponibles de 8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a
marzo; cerrados los sdbados y domingos de abril a septiembre. La llamada es gratis.
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SFHP Care Plus

Medicare + Medi-Cal, simplificado para usted.

sfhp.org/care-plus

LLAME 1(833) 530-7327

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles de
8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo;
cerrados los sabados y domingos de abril a septiembre.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion
de idiomas gratuitos para las personas que no hablan inglés.

TTY PAN|
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles de

8:00am-8:00pm, los siete dias de la semana de octubre a marzo;
cerrados los sabados y domingos de abril a septiembre.
ESCRIBA  SFHP Care Plus, P.O. Box 194247, San Francisco, CA 94119

SITIO WEB sfhp.org/care-plus

Siganos en las redes sociales

YouTube
@sanfranciscohealthplan

Facebook
@sanfranciscohealthplan

Instagram Threads
@sfhealthplan @ @sfhealthplan
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