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San Francisco Health Plan

La Evidencia de Cobertura y el Formulario de
Autorizacién de Divulgacién de San Francisco
Health Plan deben respondersus preguntas
acerca de cdmo utilizar el plan. Esta
combinacién de evidencia de la coberturay
formulario de autorizacion de divulgacion
constituye solamente un resumen del plan de
salud. Para conocer los términosy
condiciones exactos de la cobertura, se debe
consultar el contrato del plan de salud. Para
obtener informacion més detallada, consulte la
seccion Evidencia de Cobertura de este folleto.
Este folleto contiene:

Guia rapida: Una breve descripcion de la
infroduccion, la seleccion de su Médico de
Atencién Primaria (PCP), la obtencion de
atencion médica con su nuevo plande salud, los
servicios y cargos del plan de salud y de la
solucién de problemas, quejas y reclamos

Resumen de Beneficios: Una tabla para
ayudarlo a comparar los beneficios de la
cobertura.

Evidencia de Cobertura: Lostérminos y
condicionesde su plan de salud. Ademas, le
proporciona detalles acerca de San Francisco
Health Plan.

Todas las remisiones en este documento a
“Healthy Workers HMO” incluiran colectivamente
a (i) “Empleados a demanda”, una clase de
empleados de la Ciudady el Condadode San
Francisco que son elegiblesy se clasifican como
‘Empleado temporal, exento, segun se necesite”;
(ii) Trabajadores de Servicios de apoyo en el
hogar (“trabajadores IHSS ”) quienes son
empleados elegiblesde la IHSS Public Authority;
y (iii) Trabajadores de IHSS que son empleados
elegibles de Homebridge, Inc. (‘Homebridge”).

Como miembro de Healthy Workers HMO, tendra
acceso a servicios médicos a través de lared de
atencion médica de la ciudad, los proveedores
de atencion médica y las clinicas de San
Francisco Health Network (SFHN). SFHN,
Zuckerberg San Francisco General Hospital and
Trauma Centery sus farmacias participantes de
Healthy Workers HMO entienden sus
necesidades de atencidn médica.
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Este nuevo manual de Evidencia de Cobertura
combina una guia rapida de los servicios del
plan de salud y cdmo tener acceso a ellos, un
Resumen de beneficios y la Evidenciade
Cobertura y Formulario de Autorizacion de
Divulgacion. El manual de Evidenciade
Cobertura es un resumen del acuerdo de grupo
entre San Francisco Health Plan y su
empleador, y también le indica los términos y
las condiciones de su plan de salud. Para
conocer los términos y condiciones exactos de
la cobertura, comuniquese con su empleador.

Algunas de las palabras utilizadasen esta
Evidencia de Cobertura tienen definiciones
especificas. Estas palabras estan escritas en
mayusculas. Estas palabras y sus significados
se encuentran en la seccion Definicionesen la
pagina 24.

Puede solicitar este documento
en formatos alternativos como
Braille, letra de tamafio grande
y audio. Para solicitar otros
formatos o para solicitar ayuda
con la lectura de este
documentoy otros materiales
de SFHP, llame a Atencién

al Cliente al 1(415) 547-7800
o a lalineagratuita al

1(800) 288-5555. Sitiene
deficiencia auditiva, llame
alalineaTTY al

1(415) 547-7830,llamada
gratuitaal 1(888) 883-7347

o por medio de California
Relay Service al 711.



San Francisco Health Plan

La informacion acerca de nuestros proveedores
y centros contratados se incluye en el Directorio
de Proveedores.

Asegurese siempre de consultar su Directorio de
Proveedores cuando seleccione un proveedorde
atencion primaria (PCP) u otros proveedores que
busque para recibir servicios.

Llame a Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800
(local) 0 1(800) 288-5555 de lunesa viernes, de
8:30am a 5:30pm si desea obtener informacion
adicional acerca de los beneficiosde SFHP.

El Centro de Servicios de San Francisco

Health Plan se ubica en:

7 Spring Street

San Francisco, CA 94104.

San Francisco Health Plan proporcionara una
copia del contrato del plan si lo solicita.

SFHP le facilita obtener atencion.
Llame a su proveedorde atencién primaria
(PCP) para:

e Programar unacita

e Consultar a un especialista
Llame a San Francisco Health Plan (SFHP) al
1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555

(0 envienos un correo electrénico a
customerservice@sfhp.org) para:

e Cambiar su proveedor de atencién
primaria (PCP)
e Obtener una nueva tarjeta de
identificacién de miembro
e Informar un problema con su PCP u
otros servicios de atencion médica
e Obtener ayuda para surtir sus recetas
médicas
Llame a Teladocal 1(800) 835-2362 o visite
sfhp.org/teladoc:
e Sino se puede comunicar con su médico

o0 a la clinica durante el dia o fuera del
horario de atencion.

e Paratener una consulta por teléfono o
por video con un médico de California
con licencia de Teladoc.

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
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El médico de Teladocpuede tratar problemas
médicos sencillos, indicarle que consulte con su
médico regular para que reciba atencion de
seguimiento o evaluar si es necesario que vaya
ala sala de emergencias o si necesita atencion
de urgencia. Los médicos de Teladoctambién
pueden recetar algunos tipos de medicamentos,
pero no sustancias controladas.

Este servicio es gratuito y esta disponible para
usted en su idioma, las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Llame ala Linea de Asesoria de Enfermeria de
San Francisco Health Plan al 1(877) 977-3397:

e Para hablar con una enfermera
capacitada y certificada que le puede
ayudar a responder sus preguntas de
atencion médica, le dé consejosy le
indique que se dirija al centro de
atencion de urgencia si fuera necesario.

o Este servicio es gratuito y esta
disponible en su idioma.

o Esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Proveedores con la In-Home Supportive
Services Public Authority (IHSS PA): Para
saber si es elegible para Healthy Workers HMO
0 para hacer una solicitud, comuniquese a la
Public Authority al 1(415) 593-8125.

Empleados a demandade la ciudady el
condado de San Francisco: para averiguar si
es elegible para Healthy Workers HMO o para
solicitar su inscripcién, comuniquese con el
Departamento de Recursos Humanos, al
1(415) 557-4942.

Trabajadores de Homebridge: Para averiguar
si es elegible para Healthy Workers HMO o para
hacer una solicitud, comuniquese a Homebridge
al 1(415) 255-2079 0 1(800) 283-7000.

Llame a San Francisco Behavioral Health
Services (SFBHS) 24 horas al dia, los 7 dias de
la semanaal 1(415) 255-3737 0 1(888) 246-3333
(Ilamada gratuita) 0 1(888) 484-7200 (TTY) para:

e Obtener asesoria sobre salud mental

e Hablar con un consejero especialistaen
abuso de sustancias
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Llame a VSP Vision Care al 1(800) 877-7195
para:

e Obtener un examen de la vista o
anteojos

Solo trabajadores de IHSS: Llame a Liberty
Dental al 1(888) 703-6999 para:

e Hacer una cita con un dentista

AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es en contra de la ley.

San Francisco Health Plan (SFHP) sigue las
leyes de derechos civiles federales. SFHP no
discrimina, excluye a personas ni las trata de
manera diferente debido a la raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

SFHP proporciona:

e Ayuda gratuita y servicios a las personas
con discapacidades para comunicarse
mejor con nosotros, como:

o Intérpretes de lenguaje de sefias
calificados.

o Informacién escrita en otros
formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles,
otros formatos)

e Servicios de idiomas gratuitos para las
personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como:

o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese a
Servicio al Cliente de SFHP, de 8:30am a
9:30pm de lunesa viernes, llamando al

1(415) 547-7800 0 1(800) 288-5555 (llamada
gratuita). O bien, si no puede escuchar o hablar
bien, llame al TTY 1(415) 547-7800 0

1(888) 883-7347 (Ilamada gratuita).

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que SFHP no le proporciond estos
servicios o lo discrimind de otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja
ante SFHP. Usted puede presentar una queja
por teléfono, por escrito o por via electronica:
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o Por teléfono: Comuniquese a SFHP de
8:30am a 5:30pm, de lunes a viernes,
llamando al 1(415) 547-7800 o
1(800) 288-5555 (llamada gratuita).

O bien, si no puede escuchar o hablar
bien, llame al TTY 1(415) 547-78300
1(888) 883-7347 (Ilamada gratuita).

e Por escrito: llene un formulario de
reclamo o escriba unacarta y enviela a:

San Francisco Health Plan
P.O. Box 194247
San Francisco, CA 94119

e Enpersona: Visite al consultorio de su
médico o el Centro de Servicios de
SFHPy diga que desea presentar una
queja. El Centro de Servicios de. SFHP
se ubica en 7 Spring Street,

San Francisco, CA 94104.

e Electronicamente: Visite el sitio web de
SFHP en sfhp.org.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights) del U.S.
Department of Health and Human Services, por
teléfono, por escrito o por via electrénica:

e Por teléfono: Llame al 1(800) 368-1019.
Si no puede escuchar o hablarbien,
llame al TTY 1(800) 537-7697.

e Por escrito: llene un formulario de
reclamo o envie una carta a:

U.S. Department of Health and
Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

e Losformularios de quejase
encuentran disponiblesen
hhs.gov/ocr/officeffile/index.html.

e Electronicamente: Visite el portal de
reclamos de la Oficina de Derechos
Civilesen
ocrportal.hhs.gov/ocriportalllobby.jsf
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Guia rapida

1. Introduccion

Como funciona la atencion
administrada

SFHP es un plande atencién administrada. En la
atencion administrada, su proveedor de atencion
primaria (PCP), clinica, hospital y especialistas
trabajan juntos para proporcionarle atencion. Su
PCP satisface las necesidades béasicas de
atencion médica.

Su PCP es parte del San Francisco Health
Network Medical Group (SFN)y trabaja en una
clinica de San Francisco Health Network
(SFHN). SFN consta de médicos, especialistas y
otros proveedores de servicios de atencion
médica, asi como Zuckerberg San Francisco
General Hospital and Trauma Center. Su PCP,
junto con SFN, dirige la atencién para todas sus
necesidades médicas. Esto incluye
autorizaciones para acudir a especialistas, 0
para recibir servicios médicos como pruebas

de laboratorio, rayos X o atencidn hospitalaria.
Ademas, como Healthy Workers HMO miembro,
puede acceder a servicios de la vista y obtener
sus recetas medicas directamente de los
proveedores de servicios de la vista y las
farmacias que aparecen en el Directorio de
Proveedores de Healthy Workers HMO. Si tiene
preguntas sobre los beneficios de farmacia o
de la vista, llame a Servicio al Cliente al

1(415) 547-7800 (local) 0 1(800) 288-5555.

Determinacion de la elegibilidad

IHSS Trabajadores con la IHSS Public
Authority (IHSS PA)

La mayoria de los trabajadores independientes
de IHSS en San Francisco que estan registrados
con IHSS PA como autorizados para trabajar por
dos meses consecutivos y por lo menos 25 horas
en uno de esos meses, son elegibles para
solicitar cobertura de atencién médica por medio
de Healthy Workers HMO.

La IHSS Public Authority determina su elegibilidad
cuando usted devuelve el Formulario de

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
Formulario de autorizacion de divulgacion

Afiliacién/Solicitud de Cobertura de Salud; cuando
cumpla estos requisitos, estara afiliado a Healthy
Workers HMO. SFHP le notificara sobre su nueva
cobertura de atencion médica en ese momento.

Cadames, lalHSS Public Authority recibe
informacidn sobre |la cantidad de horas que usted
trabaja. Su elegibilidad para Healthy Workers
HMO continuara siempre que trabaje porlo
menos 25 horas al mes. Si trabajamenosde 25
horas durante un mes, seguira siendo un Healthy
Workers HMO miembro por tres meses, incluido el
mes en que trabaje menos de 25 horas, y luego
finalizara su cobertura, a menos que trabaje 25
horas en uno de esos tres meses consecutivos.

Por ejemplo, si trabaja menos de 25 horas en
enero, usted seguira siendo miembro de Healthy
Workers HMO en enero, febrero y marzo, y luego
su cobertura finalizarael 31 de marzo, a menos
que trabaje 25 horas en uno de esos tres meses.

Una vez que se haya inscrito, seguira siendo
miembro de Healthy Workers HMO a menos que:

e Trabaje menos de 25 horas al mes
durante tres meses seguidos

e Avise a SFHP que desea cancelar su
cobertura de atencion médica

e Yano viva o trabaje dentro del area de
cobertura del SFHP (un recorrido de mas
de 30 millas 0 30 minutos a su proveedor
de atencion médica)

Empleados a demanda

Con el fin de calcular la elegibilidad de los
Empleados a demanda, los afios de servicio se
definiran como el tiempo, calculado en meses, a
partir de la fecha original de inicio de trabajo del
empleado con la Ciudady el Condado de

San Francisco, sin importar el estado o la
clasificacion. Los periodos de beneficios se
definiran como un minimo de 3 meses
calendario, con la excepcion del periodo inicial
de beneficios de cinco 5 meses del 1 de agosto
al 31 de diciembre. La elegibilidad inicial de
beneficios para los empleados a demanda segun
este acuerdo queinicia el 1 de agosto de se
basara en los datos de trabajo del empleado
para el periodo del 21 de abril al 6 de abril del
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afo siguiente. A partir del 1 de enero, la
elegibilidad continua se determinara por lo
menos cada trimestre, con base en los datos
recolectados durante los veintiséis (26) periodos
quincenales de pago que finalizan el tltimo dia
del periodo de pago mas préximo al inicio del
trimestre anterior al periodo de beneficios. Para
el periodo de beneficios que iniciael 1 de enero,
el periodo de recoleccion de datos se
determinara a partir de los datos recolectados
del empleado de los veintiséis (26) periodos
quincenalesde pago que hayan finalizado el 30
de septiembre del afio anterior.

Categoria A: Empleados a demanda
con menos de 3 anos de servicio a
la Ciudad

Los empleados de la Ciudad que se encuentran
en esta categoria incluyen a todos los
Empleados a Demanda que tengan menos de
tres (3) afios de servicio a la Ciudady que hayan
trabajado 450 horas 0 mas, con base en los
datos recolectados durante los veintiséis (26)
periodos quincenales de pago que finalicen en la
fecha de pago mas cercana a lafecha de inicio
del trimestre previo al periodo de beneficios.

Categoria B: Empleados a demanda
con 3 0 mas, pero menos de 6 anos de
servicio para la Ciudad

Los empleados de la Ciudad incluidos en esta
categoria debentener tres (3) 0 mas afios de
servicio a la Ciudad y haber trabajado 300 horas,
con base en los datos recolectados durante los
veintiséis (26) periodos quincenales de pago que
finalicen en la fecha de pago méas cercana ala
fecha de inicio del trimestre previo al periodo de
beneficios.

Categoria C: Empleados a demanda
con 6 o mas anos de servicio a la
Ciudad

Los empleados de la Ciudad incluidos en esta
categoria debentener seis (6) 0 mas afios de
servicio a la Ciudad y haber trabajado 200 horas
0 mas, con base en los datos recolectados
durante los veintiséis (26) periodos quincenales
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de pago que finalicenen la fecha de pago mas
cercana a la fecha de inicio del trimestre previo
al periodo de beneficios.

La elegibilidad sera determinada por la Ciudad
de acuerdo con los términos de este acuerdo.
La Ciudadrevisara los datos de las horas
trabajadas y los afios de servicio al final de cada
periodo de beneficios después del 1 de agosto.
La Ciudad utilizara dicha informacion para
determinar qué empleados son elegibles para

la afiliacion continua en el plan de servicios
prepagados de atencién médica del plan

de salud.

Las personas en cada categoria seran
notificadas por la Ciudad por lo menos 45 dias
antes de la fecha en que son inicialmente
elegibles para iniciar la participacionen el
programa Healthy Workers HMO. Las personas
elegibles que se afilian por lo menos treinta (30)
dias calendario antes del primer dia del siguiente
periodo de beneficios seran elegibles para la
cobertura a partir de dicho periodo de beneficios.

Los empleados inscritos como trabajadores que
cumplen con los requisitos pueden convertirse
en no elegiblesal final de un periodo de
beneficios debido a que no han cumplido con los
requisitos de elegibilidad (incluyendo, pero no
limitado a, las horas de requisito por categorias
A, B o C). Alas personas no elegibles que
siguen siendo trabajadores a demanda con la
Ciudad se les ofrecera la opcién de continuar
con la cobertura de atencion médica a través de
San Francisco Health Plan para periodos de
beneficios posteriores si asumen la
responsabilidad total de la prima mensual.

Los suscriptores se podran retirar
voluntariamente de la cobertura de atencion
médica a lo largo del afio. La Ciudad debe recibir
las solicitudes para cambios antes del 10.° dia
calendario del mes para que el cambio sea
efectivo el primer dia del mes siguiente.
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Razones parala terminacién de la cobertura
paralas categoriasA, By C

Una vez que se haya inscrito, seguira siendo
miembro de Healthy Workers HMO a menos que:

1. Yano sea un empleadode la Ciudad.

2. Yano cumpla con los requisitos de
elegibilidad.

3. Deje de pagar su prima trimestral, si aplica.

4. Decida cancelar la cobertura.

5. Se convierta en elegible para afiliarse como
beneficiario primario en un plan de salud que
ofrezca el Sistema de Servicios de Salud de
la Ciudad.

6. Esté afiliado como dependiente en un plan
de salud que ofrezca el Sistema de Servicios
de Salud de la Ciudad.

7. Esté afiliadoen ofro plan de salud.

8. Se mude delarea de servicio del plande
salud y ya no trabaje en el area de servicio.

En todos los casos que involucren la terminacidn
de los beneficios de Healthy Workers descritos
anteriormente, la Ciudad les enviara un aviso a
los trabajadores por o menos quince (15) dias
calendario antes de la fecha de terminacién.

Proveedores con la In-Home Supportive Services
Public Authority (IHSS PA): Para saber si es
elegible para Healthy Workers HMO o para hacer
una solicitud, comuniquese a la IHSS Public
Authority al 1(415) 593-8125.

Empleados a demanda de la ciudad y el condado
de San Francisco: para averiguarsi es elegible
para Healthy Workers HMO o para solicitar su
inscripcion, comuniquese con el Departamento
de Recursos Humanos, al 1(415) 557-4942.

Su conyuge e hijosno son elegibles para recibir
beneficios bajo este plan. Los recién nacidos o
nifios legalmente adoptados después de 31 dias
del nacimiento o de la adopcion tampoco son
elegibles para recibir beneficios. Sin embargo,
SFHP puede ayudarle a buscar cobertura para
sus dependientes en otros programas de
atencién médica. Llame a Servicio al Cliente al
1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555 para
obtener méas informacion.
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Trabajadores de Homebridge

IHSS Los trabajadores con Homebridge también
son elegibles para Healthy Workers HMO.

Requisitos de elegibilidad

Elegibilidad inicial
Un afiliado debe trabajar por lo menos quince
(15) horas a la semana dentro de los primeros

treinta (30) dias de trabajo para ser elegible el
primer dia del siguiente mes.

Continuacién de la elegibilidad

El cumplimiento de requisitos de un afiliado se
revisa cada tres (3) meses. El afiliado debe
haber trabajado por lo menos quince (15) horas
ala semana en un periodo de tres (3) meses.

Finalizacion de la elegibilidad

Si el promedio de trabajo del afiliado es menos
de quince (15) horas a la semana en un periodo
de tres (3) meses, su elegibilidad finalizara el
primer dia del siguiente mes.

El afiliado debe vivir tiempo completo en San
Francisco o debe trabajar en San Francisco de
manera que permita que el afiliado cumpla con la
distancia reglamentaria y los requisitos de tiempo
de viaje para tener acceso a su SFHP proveedor
de atencion primaria (15 millas 0 30 minutos
desde su proveedor de atencidn primaria

de SFHP).

Trabajadores de Homebridge

Para averiguar si es elegible para Healthy
Workers HMO o para hacer una solicitud,
comuniquese a Homebridge al 1(415) 255-2079
01(800) 283-7000.

Compartir su informacion con
Covered California

La ley de California exige que SFHP le notifique
cada afio de que le proporcionaremos
informacidn, incluyendo su nombre, direccién
postal y nimero de teléfono a Covered California
si su cobertura de atencién médica con nosotros
termina. Covered California usara esa
informacién para ayudarle a obtener otra
cobertura de salud. Si no desea autorizar que
SFHP comparta su informacion con, puede
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negarse a que se comparta esta informacion. Si
no quiere que compartamos su informacién con
Covered California, comuniquese con nosotros al
1(800) 288-5555, de lunes a viernes, de 8:30am
a 5:30pm; escriba a SFHP Customer Service,
P.O. Box 194247, San Francisco, CA 94119;

o use el formulario seguro en linea en
sfhp.org/customerservice, en cualquier
momento en que desee rechazar que se
comparta esta informacion. Tengaen cuenta que
no podra negarse a que se comparta la
informacidn si se comunica con nosotros
después de que termine su cobertura.

Informacién paralos miembros que
tienen problemas de lectura

Si no puede ver bien, el SFHP le proporcionara
este manualy otros materiales importantes del
Plan en formatos alternativos, como Braille,
impresos con letra grande y audio, o bien, le
podremos leer algunas secciones por teléfono.
Por formatos alternativos, o si necesita ayuda
para leer materiales de SFHP, llame al Servicio
al Cliente de SFHP al 1(415) 547-7830(TTY)o a
la linea gratuita al 1(888) 883-7347.

Ayuda en otros idiomas y para
personas con deficiencias auditivas

Si el inglés no es su idioma principal o si usted
se siente mas cdmodo hablando en otro idioma,
Servicio al Cliente puede ayudarle. Nuestros
representantes de Servicio al Cliente hablan
varios idiomas. Si no contamos con un
representante de Servicio al Cliente que hable su
idioma, tenemos intérpretes externos disponibles
por teléfono. Llame a Servicio al Cliente también
para obtener ayuda para encontrar un medico
que hable su idioma. Usted tiene derechoa los
servicios de un intérprete sin costo algunoal
recibir atencion médica o utilizar los servicios
médicos. También tiene derecho a pedir los
servicios de intérprete en persona o por teléfono
y a no utilizar a amigos o familiares como
intérpretes, a menos que usted lo solicite.

Para los Miembros de San Francisco Health Plan
que tienen impedimento auditivo, por favor llamar
al 1(415) 547-7830(TTY) o la linea gratuita
1(888) 883-7347.
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2. Elegir su proveedor de
atencion primaria (PCP)

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA
CONOCER DE QUIENES O DE QUE GRUPO
DE PROVEEDORES PUEDE OBTENER
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA.

¢ Qué es un proveedor de atencion
primaria (PCP)?

Un proveedor de atencién primaria (PCP) es su
médico personal de San Francisco Health
Network (SFHN). El o ellatrabajara con usted
para mantenerlo saludable. Su PCP es parte de
una SFHN clinica de. Puede ser un médico
familiar, un médico general o un especialista en
medicina interna. Su PCP le proporcionara toda
la atencidon médica basica, que incluye:

e examenes regularesy servicios
preventivos como examenes de mujer
sana, mamografias y examenes de la
prostata

e atencion médica en caso de enfermedad
o lesiones

e ayuda con problemas cronicos de la
salud como asma, alergias o diabetes

¢ Qué tipo de proveedor puede ser
un PCP?

Su PCP puede ser un médico que trabaje en:

e medicina general: atencion médica para
toda la familia;

¢ medicina familiar: atencién médica para
toda la familia;

e medicina interna: atencion médica
para adultos

e gineco-obstetricia (OB/GYN): atencion
médica para la mujer y el embarazo

e También hay disponibles como
proveedores de atencidn primaria,
enfermeras especializadas, enfermeras
obstétricas certificadas y médicos
asistentes, siempre y cuando ejerzan su
profesion con un médico de SFHP.
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Usar el Directorio de Proveedores

La versién impresa del Directorio de
Proveedores esta disponible en inglés, espariol,
chino, vietnamita y ruso.

Incluye la direccion y el nimero de teléfono de
cada sitio de servicio (por ejemplo, la ubicacion
de Médicos de atencion primaria (PCP), clinicas,
farmacias y hospitales).

Tambiénincluye el horario y los dias de atencién
de cada uno, los servicios y beneficios
disponibles, el nimero de teléfono para llamar
después de las horas habiles e identifica a

los proveedores que no estan aceptando
pacientes nuevos.

Puede solicitar una copia del Healthy Workers
HMO directorio de proveedores llamandoa
Servicio al Cliente 1(415) 547-7800 (local) o
1(800) 288-5555. También puede verlo en
linea en inglés, espafiol, chino, vietnamita y
ruso en sfthp.org.

Elegir su Proveedor de Atencion
Primaria (PCP)

Cuando se afilie a Healthy Workers HMO, le
asignaremos una clinica de SFHN que esté
cerca de su residencia. Su PCP es laclinica a la
que esta asignado. Dos semanas después de su
afiliacion, recibird una tarjeta de identificacion de
miembro con el nombre y nimero de teléfono de
la clinica para que llame y programe una cita.
Puede programar una cita con un PCP de esa
clinica, o puede seleccionarotra clinica. Utilice el
Directorio de Proveedores de Healthy Workers
HMO para ayudarse a seleccionar su clinica.

Llame al Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800
(local) 0 1(800) 288-5555 para cambiar su clinica
0 para seleccionar un PCP.

Revise el Directorio de Proveedores de Healthy
Workers HMO para elegir un PCP de la lista de
proveedores. Encontrara los nombres de cada
PCP, la direccion, el nimero de teléfono, la
especialidady los idiomas que habla.

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
Formulario de autorizacion de divulgacion

Los PCP aparecen de dos maneras para
ayudarle a encontrar uno que sea correcto
para usted:

e Alfabéticamente: si conoce el nombre del
proveedor que desea consultar.

e Por clinica: si conoce el nombre de la
clinica.

Algunas cosas que debe considerar cuando elija
un PCP:

e ;Se encuentra el PCP cerca de su
residencia o trabajo?

e ;Esfacil llegarala clinica del PCP
utilizando el transporte publico?

e (EIPCP hablasu idioma?

Cambiar su Proveedor de Atencion
Primaria (PCP)

Si no esta satisfecho con su PCP por

cualquier motivo, llame al Servicio al Cliente

al 1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555
para solicitar un cambio. Si solicita el cambio
antes del 16.° dia del mes y no ha recibido
servicios durante ese mes, el cambio se hara
efectivo a partir del 1.° dia del mes actual. Si
solicita el cambio el dia 16 del mes o después,
0 recibid servicios durante ese mes, el cambio
se hara efectivo el primer dia del mes siguiente,
en la mayoria de los casos. Recibira una nueva
tarjeta con el nombre y nimero de teléfono de
su nuevo PCP.

NOTA IMPORTANTE: Si necesita consultar
al PCP antes de recibir la nueva tarjeta con
el nombre del nuevo PCP, llame a Servicio
al Cliente al 1(415) 547-7800 (local) o
1(800) 288-5555. Un representante le
indicara a cual PCP debe acudir.
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¢ Por qué un proveedor podria solicitar
un cambio del PCP? del miembro?

1. Debilitamientoirreconciliable en la relacion
médico-paciente.

2. Agresion fisica y comportamiento violento
por parte del miembro, incluidasamenazas y
abuso verbal y fisico

3. Fraude por parte del miembro

4. Incumplimiento con el plan de manejo de la
atencion del PCP.

5. El'miembro habitualmente utiliza
proveedores que no estan afiliados a SFHP
para servicios que no son de emergencia sin
las autorizaciones necesarias o sin
comunicarselo al PCP.

Si suPCP abandona SFHP

Le avisaremos si su proveedor se retira del
SFHP. Le asignaremos otro proveedor o clinica
si no podemos comunicarnos con usted por
teléfono o por correo. Puede cambiar de
proveedor o clinica en cualquier momento
llamando al Servicio al Cliente al

1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555.

Programar Citas con su proveedor de
atencion primaria (PCP)

Para |la mayoria de las necesidades de atencién
médica, consulte primero con su PCP. Su PCP o
un médico de turno esta disponible por teléfono
las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. Su
PCP se asegurara de que usted obtenga la
atencion medica que necesite, ya sea
proporcionando tratamiento o refiriéndoloa un
especialista.

El nimero de teléfono de su clinica aparece en
su tarjeta de identificacion de miembro. Si pierde
su tarjeta de identificacion de miembro, llame al
Servicio al Cliente para solicitar una tarjeta de
reemplazo al 1(415) 547-7800 (local) o

1(800) 288-5555, de lunes a viernes, de
8:30ama 5:30pm.
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3. Obtener atencion con su nuevo
plan de salud

Programar examenes médicos
regulares y atencion de rutina

No espere hasta estar enfermo para consultar a
su PCP. Programe una cita para someterse a
una evaluacion de salud (examen regular) en los
primeros 120 dias después de su inscripcion. Su
PCP le aconsejara sobre el mejor momento para
programar sus citas de rutina y vacunas,
dependiendo de su edad.

Obtener unareferencia

Su PCP proporciona atencién médica general. Si
necesita servicios mas especializados, su PCP
solicitara unareferencia de SFHP para algunos
servicios que pudiera necesitar. SFHP aprobara o
denegara la solicitud segun la necesidad médica.
Debe obtener una referencia para atencion
especializada antes de hacer la cita. Su PCP
comenzara el proceso de referencia porusted.

Los servicios que no requieren una referencia de
su PCP son:

e Visitas al PCP dentro de lared

e Servicios de emergencia

o Visitas al OB/GYN dentro de la red
e Atencion de la vista dentro de lared

e Servicios de salud conductual dentro de
lared

Tiene derecho a pedir una segunda opinién
sobre tratamientos médicos, cirugias o servicios
para trastornos de salud mental 0 por consumo
de sustancias. Si desea una segunda opinién
médica, informelo a su proveedor. Si solicita una
segunda opinidn acerca de la atencion de su
PCP, la segunda opinién debera proporcionarla
un profesional médico debidamente calificado
que usted elija del mismo grupo médico. Sino
existe un proveedor participante dentro del grupo
médico que esté debidamente calificado para
tratar su afeccion u ofrecer una segunda opinion
en su nombre, entonces el Plan debe autorizar
una segunda opinién de un profesional médico
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debidamente calificado de otro grupo médico, o
de ser necesario, fuera de la red de proveedores
del Plan.

Si solicita una segunda opinién acerca de la
atencion de su especialista, el planautorizara la
segunda opinién, que la proporcionara un
profesional médico debidamente calificado que
usted elija de cualquiergrupo médico dentro de
la red del plan. Si no existe un profesional
médico debidamente calificado dentro de la red
del Plan para proporcionaruna opinion, entonces
el Plan debera autorizar una segunda opinién de
un profesional médico debidamente calificado
fuera de lared del Plan.

Si su condicion es tal que usted enfrenta una
amenaza inminente y grave a su salud, incluida,
pero no limitada a, la pérdida potencial de la
vida, una extremidad u otra funcién corporal
importante o |a falta de oportunidad que seria
dafina para su capacidad de recuperar la
maxima funcién, se autorizara o denegarala
segunda opinién de manera oportuna apropiada
ala naturaleza de su condicion, sin exceder las
72 horas a partir de que San Francisco Health

Plan reciba su solicitud, siempre que sea posible.

Si desea ayuda para obtener una segunda
opinion, llame al Servicio al Cliente al
1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555,
de lunes a viernes, de 8:30ama 5:30pm.

Atencion hospitalaria

Si necesita servicios hospitalarios o servicios de
emergencia, su hospital dentro de la red es
Zuckerberg San Francisco General Hospital and
Trauma Center. La direcciénes 1001 Potrero
Avenue, San Francisco, CA 94110. Excepto para
servicios de emergencia, es posible que necesite
autorizacion para ir a otro hospital.

Servicios de salud conductual

Los servicios de salud conductual son
proporcionados por San Francisco Behavioral
Health Services (SFBHS). Puede llamara la
Linea de Ayuda de Acceso de SFBHS para
obtener una remisién a un proveedor que pueda
satisfacer mejor sus necesidades. Para
comunicarse a la Linea de Ayuda de Acceso,

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
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llame al 1(415) 255-3737 0 al 1(888) 246-3333
(Ilamada gratuita) o al 1(888) 484-7200 (TTY).

Los beneficios de salud conductual incluyen
atencion para pacientes hospitalizadosy para
pacientes ambulatorios de la siguiente manera:

e Laatencion de salud conductual para
pacientes ambulatorios esté cubierta
cuando lo deriva su PCP. Un psiquiatra,
psicologo, otro consejero con licencia o
sin licencia participantes u otro
profesional de salud conductual
participante pueden proporcionarle este
tratamiento. La atencién de salud
conductual para pacientes hospitalizados
tiene cobertura para la fase aguda de
una afeccion de salud conductual si la
autorizé y realiz un profesional de la
salud conductual participante.

e Lahospitalizacién parcial estéa cubierta
COMO Uun servicio para pacientes
ambulatorios por SFBHS.

e Servicios para trastornos por uso de
sustancias.

Consulte las paginas 17,21y 51 por servicios
de salud conductual adicionales cubiertos por
SFHP.

Cuando un servicio de trastorno de salud mental
0 por consumo de sustancias no esta disponible
en la red dentro de los estandares de acceso
geografico y oportuno, el SFBHS coordinaré los
servicios fuera de lared y los servicios de
seguimiento.

Si desea una copia de los criterios de revision
clinica, programa educativo o materiales de
capacitacién de las asociaciones profesionales
sin fines de lucro de Salud mental (LOCUS,
CALOCUSICASII), Trastorno por consumo de
sustancias (ASAM) o disforia de género
(WPATH), comuniquese con Servicio al Cliente
SFHP al 1(415) 547-7800 (local) o al

1(800) 288-5555, de lunes a viernes, de 8:30am
a 5:30pm para obtener una copia gratuita.
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Farmacia

Cuando necesite medicamentos, su PCP o el
especialista al cual fue referido, se los recetara.
Para obtener los medicamentos, lleve |a receta
médica a una de las farmacias incluidas en la
seccion de Farmacias del San Francisco Health
Plan Healthy Workers HMO Directorio de
Proveedores y muéstrele su tarjeta de
identificacion de miembro al farmacéutico.

SFHP dispone de una lista de medicamentos.
El formulario de medicamentos es la lista de
medicamentos que SFHP pagara. El formulario
de SFHP se puede ver en linea en sfhp.org.
También puede solicitar informacién acerca de
un medicamento especifico del formulario
llamando a Servicio al Cliente de SFHP al
1(415) 547-7800 (local) o 1(800) 288-5555
(Ilamada gratuita).

Programas de Educacién sobre Salud

Como SFHP miembro de, puede recibir
materiales e informacidn de educacion de salud
de manera gratuita. Llame a Servicio al Cliente
para solicitar materiales sobre temas de salud en
su idioma. También puede participar en
programas selectos de educacion para la salud
sin costo. Llame a Servicio al Cliente al

1(415) 547-7800 (local) o al 1(800) 288-5555
para obtener mas informacién, o hable con su
PCP si le interesa saber acerca de los
programas disponibles para usted.

Para obtener informacion adicional, llame a
Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800 (local) o
de 1(800) 288-5555, lunes a viernes, de 8:30am
a 5:30pm.
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Acceso oportuno ala atencién

Usted debe poder hacer una cita para recibir
servicios cubiertos de acuerdo con sus
necesidades médicas. El Departamento de
Atencién Médica Administrada de California
(DMHC) establecio estandares para los tiempos
de espera de las citas. Estos son:

Tiempo de espera

Tipo de cita estandar

Para Atencion de
urgencia, si no es
necesario tener
autorizacion previa

En un plazode 48
horas después de
haber solicitado la cita

Para Atencion de
urgencia, si es
necesario tener
autorizacion previa*

En un plazo de 96
horas después de
haber solicitado la cita

Para consultas de En un plazode 10 dias
atencién primaria (que | habiles después de
no son de urgencia) | haber pedidola cita

Para consultas de En un plazode 15 dias
rutina con un médico | habilesdespués de
especialista (que no | haber pedidola cita
son de urgencia)

Para visita de rutina
(no urgente) de

proveedor de salud
mental (no médico)

En un plazode 10 dias
habiles después de
haber pedido la cita

Para visita de En un plazode 10 dias
seguimiento (no habilesa partir de la
urgente) de proveedor | Ultima cita

de salud mental
(no médico)

Para visita para En un plazode 15 dias
servicios auxiliares habiles después de
(de apoyo) de rutina | haber pedido la cita
para el diagndstico o
tratamiento de lesion,
enfermedad u otra
condicion de salud
(no urgente)

*Es posible que se necesite autorizacion previa
si usted consulta con un proveedor que no forme
parte de su grupo médico.
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Si desea esperar una cita posterior que se
adapte mejor a sus necesidades, consulte con su
proveedor. En algunos casos, usted tendra que
esperar durante tiempos mayores que los
tiempos de espera estandar si su proveedor
decide que postergar su consulta no dafiara su
salud.

Los tiempos de espera estandar no aplican para
las citas de atencidn preventiva. La atencion
preventiva se refiere a la prevencionya la
deteccion temprana de enfermedades. Esto
incluye examenes fisicos, vacunas, educacion
para la salud y atencidn del embarazo. Los
tiempos de espera estandar tampoco aplicana
la atencidn periddica de seguimiento que se
programa con anticipacién. Algunos ejemplos
de atencion periddica de seguimiento son las
remisiones con especialistas y visitas recurrentes
al consultorio por afecciones crénicas. Su
proveedor podria sugerir una programacion
especifica para este tipo de atencion, segun sus
necesidades.

Hay disponibles servicios de intérpretes sin
ningun costo para usted. Si necesita recibir
ayuda en su idioma durante una cita, pidale a su
proveedor que haga los arreglos para que tenga
un intérprete. O puede llamara Servicio al
Cliente de SFHP al 1(800) 288-5555 (llamada
gratuita) o al TTY 1(888) 883-7347, de lunes a
viernes, de 8:30am a 5:30pm.

El DMHC también estableci6 estandares para la
respuesta de las llamadas telefonicas. Estos son:

e Parallamadas a Servicio al Cliente de
SFHP: en un plazo de 10 minutos
durante el horario habil regular, de lunes
aviernes, de 8:30ama 5:30pm

e Para llamadas de seleccién o
clasificacion: dentro de 30 minutos, las
24 horas del dia, los 7 dias de |a
semana

La clasificacion o seleccion la realiza un médico,
una enfermera registrada u otro profesional
médico calificado para determinar en donde y
con qué urgencia necesita recibir atencion. Si
necesita servicios de clasificacion o seleccion,
primero debe llamar a su PCP o a la clinica. Si
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no puede localizara su PCP ni puede hablarala
clinica, llame a Teladoc para tener una consulta
por teléfono o por video con un médico. Este
servicio es gratuito y esta disponible en su
idioma. Llame a Teladocal 1(800) 835-2362 o
visite sthp.orglteladoc.

4. Servicios y cargos del plan
de salud

Copagos

Ademas de su prima mensual, algunos servicios
requieren pequefios pagos (copagos) al
momento de recibir el servicio. No hay
deduciblesen el programay no hay beneficios
financieros maximos vitalicios para ninguno de
los beneficios médicos con cobertura. Para
obtener una descripcion completa de sus
copagos, consulte la seccion Resumen de
Beneficios de este manual.

Cargos por servicio fuera de la red

Los proveedores (médicos de SFHN, clinicas,
Zuckerberg San Francisco General Hospital and
Trauma Center, proveedoresde la vista,
proveedores de salud conductual y farmacias)
enumerados en el Directorio de proveedores de
Healthy Workers HMO trabajan con SFHPy se
consideran proveedores de la red. Debe poder
obtener atencién médica apropiadaen la red de
proveedores de SFHP. Sin embargo, si ningin
proveedor de SFHP esta disponible para
brindarle el servicio que necesita, su PCP le
conseguira una autorizacion para derivarlo a un
proveedor que no pertenezca a la red.

La atencidn de emergencia esta cubierta y no
requiere autorizacion previa. Recuerde, es
posible que sea responsable delpago si
obtiene servicios fuerade la redy no
sigue el proceso de referencia. Llame a
Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800 (local)
0 1(800) 288-5555 si tiene alguna pregunta
acerca de la red de proveedores de

Healthy Workers HMO.
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Resumen de beneficios

Un cuadro que le ayuda a comparar los beneficios de la cobertura

Este cuadro esta disefiado para ayudarle a comparar los beneficios de la cobertura y es Unicamente un
resumen. Se debe consultar la Evidencia de Cobertura y el contrato del plan para obtener una descripcién
detallada de los beneficiosy las limitaciones de la cobertura.

Beneficio Servicio cubierto El miembro paga ‘

Deducibles Sin deducibles
Maximo vitalicio llimitado
Limite de $5,000
desembolso directo
Servicios En hospital con licencia, centro de enfermeria | Sincopago
profesionales especializada, hospicio, centro de salud conductual; visita

al médico en el consultorio o en el domicilio
Servicios para Quimioterapia, dialisis, cirugia, anestesiologia, radiaciony| Sin copago
pacientes cobro asociado del centro médicamente necesario
ambulatorios
Servicios de Habitacidn y alimentacién, atencion general de Sin copago
Hospitalizacion enfermeria y servicios auxiliares, que incluyen sala de

operaciones, unidad de cuidados intensivos,
medicamentos con receta, laboratorio y radiologia
durante la permanencia en el hospital

Cobertura de salud | Atencion las 24 horas por enfermedad, lesién o afecciéon | Sin copago

de emergencia subita, grave e inesperada que requiera diagnostico
inmediato dentro y fuera del plan
Servicios de Transporte en ambulancia cuando sea médicamente Sin copago
ambulancia necesario
Cobertura de Los medicamentos recetados tienen cobertura de $5 de copago por
medicamentos acuerdo con el Formulario de SFHP hasta un suministro | receta para
recetados para 30 dias por receta médica. Un suministro para 90 medicamentos
dias de medicamentos genéricos selectos y geneéricos
medicamentos para condiciones cronicas estaran $10 de copago por
disponibles por un copago de receta médica receta para
medicamentos de
marca

Sin copago para
medicamentos de
atencidn preventiva
aprobados por la FDA
(incluyendo
medicamentos para
prevenir infeccion por
HIV) y medicamentos
y dispositivos
anticonceptivos
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Servicio cubierto

El miembro paga

Equipo médico Equipo adecuado para uso en el hogar, como monitores | Sin copago
duradero de glucosa en sangre, monitores de apnea, equipoy

suministros relacionados con el asma
Servicios de salud | Servicios para pacientes hospitalizados y pacientes Sin copago
conductual ambulatorios proporcionados a través del departamento

de salud conductual del Condado con una referencia.

Consulte las paginas 17, 34 y 51 para ver una lista

detallada de los servicios.
Servicios para - Visitas para pacientes ambulatorios para intervencion | $0
dependencia de crisis
quimica y trastomos | . Servicios de desintoxicacion, para dependencia quimica | sip copagos

ruso de i i

po _ y trastornos por uso de sustancias para pacientes
sustancias ambulatorios

- Intervencion en crisis y tratamiento de abuso de alcohol

o0 drogas segun sea médicamente necesario

Consulte la pagina 52 para ver una lista detallada de los

servicios de desintoxicacion, para dependencia quimica y

trastornos por uso de sustancias para pacientes

ambulatorios.
Servicios de salud | Atencion especializada que es una necesidad medica (no | Sin copago
en el hogar de custodia); visitas domiciliarias, terapia fisica,

ocupacional y del habla hasta 100 dias al afio.
Audifonos/Servicios | Evaluaciones audiolégicas, ayuda auditiva, materiales, Sin copago

para la audicion

visitas para acondicionamiento, orientacion, ajustes,
reparaciones

Examenes de la
vista/Materiales
Con cobertura de
su plan de la vista
(Vision Service

Examenes anuales para determinar la necesidad de
lentes correctores

$10 porexamen del ojo

$25 para armazones
de menos de $75cada
24 meses (el miembro
es responsable por el

Plan) monto de méas de $75)
Servicios de Servicios radioldgicos terapéuticos, ECG, EEG, Sin copago
diagnostico de mamografias, otras pruebas diagnosticas de laboratorio y

laboratorio y radiologia, pruebas de laboratorio para el tratamiento de

rayos X la diabetes.

Aparatos Aparatos ortopédicos y protesis segun los prescriban los | Sin copago
ortopédicosy proveedores del SFHP

protesis

Centros de Atencion especializada médicamente necesaria; Sin copago
enfermeria habitacién y alimentacion; rayos X, laboratorioy otros

especializada

servicios auxiliares; servicios sociales médicos; farmacos,
medicamentos y suministros. Servicios de enfermeria
especializada estan cubiertos desde el dia de admision y
estan limitadosa 100 dias durante cualquier afio de
beneficios.
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Beneficio Servicio cubierto El miembro paga

Cuidados paliativos | Atencion especializada médicamente necesaria; atencién | Sin copago
en el hogar de rutina; atencion en el hogar continua;
asesoria, farmacos y materiales; atencién de pacientes
hospitalizados a corto plazo para el control del dolory
administracion de sistemas; servicios de asistencia por
duelo; servicios para el responsable de la casa;
fisioterapia, terapia del habla y ocupacional; servicios
sociales médicos; atencion a corto plazo de pacientes
hospitalizadosy cuidado temporal de reemplazo

Trasplantes Trasplante médicamente necesario de érganos y médula | Sin copago
dsea; gastos médicos y hospitalarios de un donante o
posible donante; gastos de pruebas y cargos
relacionados con la obtencidn de un érgano de un

donante
Terapiasde Terapiafisica, ocupacionaly del habla Sin copago
rehabilitacion
Paciente
hospitalizado
Terapiasde Terapiafisica, ocupacional y del habla segun sea Sin copago
rehabilitacion médicamente necesario
Paciente
ambulatorio
Educacion sobre la | Materiales para la educacion de salud Sin copago
salud (sin limites)
. . Usted tiene derecho a revisar este Manual antes
EVIdenCIa de de inscribirse. Lea completa y cuidadosamente la
Evidencia de Cobertura (‘EOC”) y el Resumen
CObe rtu ra de Beneficios adjunto. Las personas con
o N necesidadesde atencién médica especiales
Los términos y condiciones de su plan de salud deben prestar especial atencion a las secciones
. que aplican para ellos. Algunasde las palabras
5. Acerca del San Francisco utilizadas en esta EOC tienen definiciones
Health Plan (SFHP) especificas. Estas palabras estan escritas en
mayusculas. Estas palabras y sus significados se
San Francisco Health Plan es un plan de encuentran en la seccion Definiciones en la
atencion administrada con licencia (el Plan). pagina 24.

No es un proveedor médico. Médicos
independientes, clinicas, hospitales y otros
proveedores de SFHP proporcionan todos los
servicios de atencién médica que los miembros
reciben. A cambio, el SFHP suscribe un contrato
con su empleador, quien patrocina su atencion
médica. Estos contratos de grupo especifican
como funcionael Plan y lo que cubre.
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6. Derechos y responsabilidades
del miembro

Derechos del miembro

Como miembro de SFHP Healthy Workers HMO,
tengo derecho a:

Ser tratado con respeto sin importar cual
es mi sexo, cultura, idioma, apariencia,
orientacién sexual, raza, presencia de
discapacidad o capacidad de
movilizacion.

Recibir informacién acerca de todos los
servicios medicos disponibles para mi,
incluyendo una explicacién clara de
como obtenerlos.

Seleccionar un PCP del Directorio de
proveedores del programa SFHP
Healthy Workers HMO que proporcione

o coordine toda la atencion que necesito.

Recibir atencion médica buenay
adecuadaincluyendo servicios médicos
preventivos y educacion sobre la salud.

Participar activamente en las decisiones
relacionadas con mi atencién médica.
Hasta donde lo permita la ley, también
tengo derecho a negarme a recibiro a
suspender el tratamiento.

Recibir suficiente informacion para
ayudarme a tomar una decision
informada antes de recibir tratamiento.

Conocery entender mi afeccion médica,
el plan de tratamiento, los resultados
esperados y los efectos de todo esto
sobre mi vida diaria.

Recibir servicios de interpretacion sin
costo.

Presentar una queja o reclamo si no se
cumplen mis necesidades culturales o
linguisticas.

Que se me explique el significadoy los
limites de la confidencialidad. Entiendo
que si soy menor de edad, mi médicou
otro personal puede necesitar hablar con

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
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mis padres o tutor acerca de algunos
temas. Si esto ocurre, la informacion se
discutira en su totalidad conmigo
también.

Tener registros médicos confidenciales,
excepto cuando la divulgacion de estos
sea exigida porla ley o yo lo haya
autorizado por escrito. Con una
notificacién adecuada, tengo derecho

a revisar mis registros médicos con

mi PCP.

Estar informado acerca de cualquier
transferencia a otro hospital, incluyendo
la informacion acerca de por qué es
necesaria la fransferencia y las
alternativas disponibles.

Obtener una referencia médica de mi
PCP para una segundaopinion.

Estar completamente informado acerca
del procedimiento de apelacionesde
SFHP y entender como utilizarlo sin
temor a interrupcion de la atencion
médica y como presentar mi apelacion.

Participar en el establecimiento de la
politica publica de SFHP, como se
describe en esta Evidenciade
Cobertura.

Responsabilidades del miembro

Como miembro de Healthy Workers HMO, tengo
la responsabilidad de:

Leer cuidadosamente todos los materiales
de SFHPinmediatamente después de
afiliarme, a fin de entender cdmo utilizar
mis beneficios de SFHP.

Hacer preguntas cuando sea necesario.

Segquir las disposiciones de mi
membresia de SFHP como se explica en
esta Evidenciade cobertura.

Ser responsable de mi salud.

Seguir los planes de tratamiento que mi
médico desarrolle para mi y considerary
aceptar las consecuencias potenciales si

23



San Francisco Health Plan

me niego a cumplir con los planeso las
recomendaciones de tratamiento.

e Hacer preguntas acerca de mi afeccion
médica y asegurarme de entender las
explicaciones e instrucciones que se me
den.

e Programar y asistir a mis citas médicas e
informar con anticipaciona mi médico
cuando deba cancelarlas.

e Comunicarme abiertamente con mi
médico a fin de poder desarrollaruna
relacion fuerte basada en la confianza y
en la cooperacion.

o Ofrecer sugerencias para mejorar SFHP.

e Ayudar al SFHP a mantener expedientes
médicos precisos y actualizados
proporcionando informacién oportuna
respecto a cambios de domicilio,
situacion familiar y otra cobertura de plan
de salud.

¢ Notificar al SFHP en cuanto sea posible
si se me factura incorrectamente o si
tengo quejas.

o Trataral personal y a los profesionales
de atencion médica de SFHP de manera
respetuosa y cortés.

e Segun lo requiera el programa Healthy
Workers HMO, pagar a tiempo cualquier
prima, copagoy cargo por Servicios sin
cobertura.
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7. Definiciones

Acuerdo de Grupo es el acuerdo entre San
Francisco Health Plan y el empleador por medio
del cual el Plan de salud administra, paga o
coordina el pago de beneficios segun el
programa Healthy Workers HMO.

Afeccién aguda es una afeccion médica que
involucra un inicio repentino de sintomas debido
a una enfermedad, lesién u otro problema
médico que requiere de atencion médica
inmediata y que tiene una duracion limitada.

Afeccion crénica grave es una afeccién médica
debidaa una enfermedad, padecimiento u otro
problema o trastorno médico de naturaleza grave
y que tiene una de las siguientes caracteristicas:

e Persiste sin curarse por completo o se
empeora a lo largo de un periodo de
tiempo; o

e Requiere un tratamiento continuo para
mantener la remisién o evitar el
deterioro.

Afeccion de salud mental o trastorno por
consumo de sustancias se refiere a una
afeccion de salud mental o trastorno por
consumo de sustancias que esté comprendido
en cualquierade las categorias diagnosticas
enumeradas en el capitulo de trastornos
mentales y conductuales de la edicion mas
reciente de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o que esté incluida en la versién
mas reciente del Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales. Los cambios
en terminologia, organizacion o clasificacion de
afecciones de salud mental y trastornos por
consumo de sustancias en versiones futuras del
Manual estadistico y de diagndstico de
trastornos mentales de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria o la Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedadesy
Problemas de Salud Relacionadosde la
Organizacion Mundial de la Salud no afectaran
las afecciones cubiertas por esta seccion,
siempre y cuando se entienda comunmente que
una afeccion es una afeccidn de salud mental o
consumo de sustancias. Trastorno por parte de
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proveedores de atencién médica que ejercen en
especialidadesclinicas relevantes.

Afeccion médica de emergenciasignifica una
condicion médica que se manifiesta a través de
sintomas agudos de suficiente gravedad
(incluido dolor severo o un trastorno psiquiatrico)
tal que podria esperarse razonablemente que la
ausencia de atencion médica inmediata diera
algunode los siguientes resultados: 1) ponerla
salud del paciente en riesgo grave,

2) impedimento grave de las funciones
corporales, 3) disfuncién grave de cualquier
drgano o parte del cuerpo. Servicios de
emergencia significa deteccion, exploraciony
evaluacion medica por parte de un médico o
hasta donde lo permitan las leyes aplicables, por
parte de otro personal adecuado bajo la
supervision de un médico, para determinar si
existe una afeccién médica de emergencia o
trabajo de parto activo y, de ser asi, la atencion,
el tratamiento y la cirugia por parte de un médico
necesarios para aliviaro eliminarla afeccion
médica de emergencia, dentro de las
capacidadesdel centro. Servicios de emergencia
también se refiere a cualquier deteccion,
exploraciony evaluacion adicional por parte de
un médico o de otro personal hasta donde lo
permitan las leyes aplicablesy dentro del
alcance de su licencia y privilegios clinicos, para
determinar si existe una afeccion médica de
emergencia psiquiatricay la atencion y el
tratamiento necesarios para aliviaro eliminarla
afeccién médica de emergencia psiquiatrica
dentro de las capacidadesdel centro.

Afeccion médica psiquiatrica de emergencia
es un trastorno mental con sintomas agudos de
suficiente gravedad para ponerle en peligro
inmediato a usted o a las demas personas o si
usted inmediatamente queda incapacitado para
realizar actividades relacionadas con alimentos,
refugio o vestido debido a un trastorno mental.

Ao de beneficios es un periodo que comienza
alas 12:01am el 1 de enero y termina a las
12:01am el 1 de enero del siguiente afio.

Aparatos ortopédicos son los aparatos
ortopédicos utilizados para dar apoyo, alinear,
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prevenir o corregir deformidades o para mejorar
la funcion de las partes moviles del cuerpo.

Aparatos protésicos es una parte, aparato o
dispositivo artificial utilizado para reemplazar una
parte que haga falta en el cuerpo.

Arbitraje: una manera de solucionar problemas
utilizando un tercero neutral. Para problemas que
se resuelven por medio de arbitraje, el tercero
escucha ambas posturas respecto al problemay
toma decisiones que ambas partes deben
aceptar. Ambas partes ceden el derecho a un
juicio por jurado o tribunal. Para obtener mas
informacidn, lea “Arbitraje” en la seccion
“‘Procedimientos de quejas y apelaciones”en la
pagina 66.

Area de servicio es el area geografica atendida
por el SFHP, que corresponde a la ciudady al
condado de San Francisco

Autorizacion (Autorizado) es el requisito por el
cual ciertos servicios deben ser aprobados por
SFHP antes de prestarse.

Atencion a domicilio es la atencién no médica
proporcionada en un hospital 0 en otro centro de
salud autorizado debido a que la atencién en el
hogar del paciente no esta disponible o no es
adecuada.

Atencion de consulta externaes el conjunto de
servicios, bajo la direccidn de un proveedor de
atencion primaria, que no incurren en gastos
durante la noche en el centro de salud en el que
se proveen los servicios.

Atencion dental es cualquier servicio o aparato
que generalmente proporcionan los dentistas y
cirujanos orales (que no sean para el fratamiento
de tumores en las encias), e incluyen: rayos X
dentales, higiene dental, incidente que requiera
hospitalizacidn; ortodoncia (servicios dentales
para corregir irregularidades o mal oclusion de
los dientes por cualquier razén); cualquier
procedimiento (por ejemplo, vestibuloplastia)
disefiado para preparar la boca para la
dentadura postiza o para el uso mas comodo de
dentaduras postizas, implantes dentales
(intradseo, subperidstico o transdseo),
tratamiento de las encias, articulaciones, huesos
de la mandibula o cualquier otro servicio dental.
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Atencion de salud conductualinvolucrael
psicoanalisis, psicoterapia, pruebas, consejeria,
administracién médica u otros servicios
proporcionados mas cominmente por un
psiquiatra, psicologo, trabajador social médico
con licencia, u otro profesional y paraprofesional
de salud mental segun lo permita la ley, para el
diagnostico y tratamiento de trastornos mentales
0 emocionales asociados con una enfermedad,
lesion u otra afeccién.

Atencion de urgenciasignifica aquellos
servicios cubiertos proporcionados por el
tratamiento inmediato de una condicién aguda
imprevista que necesita una atencién médica
inmediata pero no necesita de atencion de
emergencia.

Atencion en un centro de cuidados paliativos
es la atencion proporcionada en un entorno
clinico o en el hogar del miembro por parte de un
proveedor autorizado o certificado que esta:

1) disefiada para proporcionaratencion paliativa
y de apoyo a personas con diagndstico de una
enfermedad terminal y quienestienen una
expectativa de vida de doce meses 0 menos; y
2) dirigida o coordinada por profesionales
médicos. Algunos servicios de cuidados
paliativos, como la atencidn general como
paciente hospitalizado, requieren autorizacion
previa.

Autorizacion previa de farmacia es el proceso
que usa la persona que receta para solicitar una
excepcion a la lista de medicamentos del
formulario o a los criterios clinicos establecidos
para los medicamentos incluidos en el formulario
y no incluidos en el formulario. El Comité de
Farmacia y Terapéutica de SFHP revisa y
aprueba los criterios de Autorizacion previa

Beneficios (Servicios cubiertos) son aquellos
servicios, suministros y medicamentos
médicamente necesarios que son beneficios del
acuerdo de grupo en el que esta inscrito el
miembro y para el que el Grupo médico es un
proveedor contratado.

Centro de enfermeria especializado es un
centro autorizado por el California State
Department of Health como un “Centro de
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enfermeria especializado”.Un Centro de
enfermeria especializado puede ser una parte
autorizada como Centro de enfermeria
especializado de un hospital.

Las circunstancias apremiantes surgen
cuando un afiliado tiene una condicion de salud
que podria poner gravemente en peligro su vida,
su salud o su capacidad de recuperar su funcién
maxima o cuando un afiliado se somete a un
curso de tratamiento actual usando un
medicamento que no se incluye en el formulario.

Cirugia reconstructivaesla cirugia realizada
para corregir o reparar estructuras anormales del
cuerpo ocasionadas por defectos congénitos,
anormalidades del desarrollo, trauma, infeccion,
tumores o enfermedades para llevar a cabo
cualquiera de los siguientes:

e mejorar la funcién;

e crear una apariencia normal, en la
medida de lo posible.

Esto incluye cirugias reconstructivas de
afirmacion de género.

Comité de Farmaciay Terapéuticaesun grupo
de personas que recetan y farmacéuticos locales
que se relne cuatro veces al afio y determinan
qué medicamentos se incluiran en el Formulario
y los criterios usados para el proceso de revision
de Autorizacion previa.

Copago es la cantidad que un miembro debe
pagar por ciertos beneficios.

Custodiaes la atencion que no requiere los
servicios regulares de médicos capacitados o
profesionales de la salud y que esta disefiada
principalmente para ayudar en las actividades de
la vida diaria que incluyen pero no se limitana
ayudarles a caminar, acostarse y levantarse,
bafarse, vestirse, preparary proporcionar dietas
especiales y supervisar los medicamentos que
generalmente son autoadministrados.

Directorio de Proveedores es el directorio de
todos los proveedores contratados por SFHP
para proveer servicios a sus miembros.

Discapacidad es una lesién, una enfermedad o
una afeccién. Todaslas lesiones sufridas en un
accidente se consideraran como incapacidad;
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todas las enfermedades que existen
simultdneamente provocadas por la misma o por
causas relacionadas se consideraran una
incapacidad; si cualquierenfermedad se debea
las mismas causas 0 a causas relacionadas con
una enfermedad anterior, la enfermedad
subsiguiente se considerara una continuacién de
la incapacidad anterior y no una incapacidad
separada.

Discapacidad total es:

e Enel caso de un miembro o dependiente
empleado, una discapacidad que impide
que la persona trabaje (en exceso del
permiso de ausencia por enfermedad
permitido para dicha persona) con
continuidad razonable en el empleo
habitual de la personao en cualquier
otro empleoa que la persona
razonablemente puedadedicarse, en
vista de la situacion de vida y capacidad
fisica y mental de la persona.

e Encaso de un dependiente que no
tenga empleo, una discapacidad que
impida que la persona se dedique de
forma normal o con continuidad
razonable a sus actividades usuales o0 a
aquellas que razonablemente podria
esperarse que desempefara, en vista de
|la situacion de vida y capacidad fisica y
mental de la persona.

Empleado es una persona que ha sido
empleada por el grupo empleadory que cumple
con todos los requerimientos de elegibilidad, tal
como se describen en el Acuerdo de Grupo.

Empleador se define en el Acuerdo de Grupo
con San Francisco Health Plan.

Enfermedad gravemente debilitante significa
una enfermedad o afeccién que ocasiona una
morbilidad mayor irreversible.

Enfermo terminal significa una expectativa de
vida de doce meses 0 menos después del
diagnéstico de una enfermedad terminal.

Ensayo clinico aprobado: se refiere a los
ensayos clinicos de fase |, fase Il, fase Il o fase
IV realizados en relacién con la prevencion,
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deteccion o tratamiento de cancer u otra
enfermedad o afeccién que pongaen peligro la
vida que cumpla al menos con uno de los
siguientes:

o Elestudio estd aprobado o financiado
por uno 0 mas de los siguientes:

a. Institutos Nacionalesde Salud (NIH)

b. Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC)

c. Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)

d. Federal Centers for Medicare and
Medicaid Services (CMS)

e. Un grupo cooperativo o centro de
NIH, CDC, AHRQ, CMS, Department
of Defense (DoD) o the US
Department of Veterans Affairs (VA)

f.  Entidad de investigacion no
gubernamental calificada identificada
en las directrices de NIH para
subvenciones de apoyo en el centro

g. VA, DoD, o el US Department of
Energy, si el estudio se ha revisado
y se ha aprobadoa través de un
sistema de revision entre pares que
el Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. determina que es
comparable a la revision por
homélogos utilizada por los NIH y
garantiza una revision imparcial de
los estandares cientificos mas altos
por parte de personas calificadas
que no tienen interés en el resultado
de la revision.

e Elestudio se realiza bajo una solicitud
de medicamento nuevo en investigacion
revisada por la US Food and Drug
Administration (FDA)

e Elestudio es un ensayo de
medicamentos que esta exento de una
revision de la solicitud de un nuevo
medicamento en investigacion por parte
de la FDA.
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Equipo médico duradero (DME)es equipo
médico disefiado para uso repetido por un
periodo prolongado; no se considera
desechable, con la excepcidon de las bolsas de
ostomia; lo solicita un profesional médico
autorizado actuando dentro del &mbito de su
licencia; para el uso exclusivo del afiliado; no
duplicala funcién de cualquierotra pieza de
equipo o dispositivo cubierto por la aseguradora
para el miembro; generalmente no es Util para
las personas que no tengan una enfermedad o
lesion; sirve principalmente un propdsito médico
y es apropiado para su uso en el hogar.

Especialista es un médico distinto de un
proveedor de atencion primaria que tiene un
acuerdo con SFHP o con un Grupo médico para
proporcionar servicios a los miembros referidos
por un proveedor de atencion primaria.

Evidencia de Coberturay Formulario de
Autorizacion de Divulgacion (EOC) es la
Evidencia de Cobertura y el Formulario de
Autorizacion de Divulgacion combinados que
describe su cobertura y beneficios.

Exclusion es cualquiertratamiento médico,
quirurgico, hospitalario u otro para el cual el
programa no ofrece cobertura.

Formulario es la lista completa de
medicamentos preferidos para uso y que cumple
con los requisitos para cobertura bajo un
producto del plan de salud, e incluye todos los
medicamentos cubiertos bajo el beneficio de
medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios del producto del plan de salud. El
formulario también se conoce como lista de
medicamentos recetados.

Grupo médico significa la red de salud
comunitaria, que es el grupo médico con el cual
estd asociado el proveedor de atencidn primaria
del miembro para suministrar beneficios a los
miembros de SFHP y con el cual SFHP esta
relacionado por contrato.

Hospital es un centro de salud autorizado y
acreditado que principalmente se dedicaa
proporcionar (para compensacion de los
pacientes) centros médicos, de diagndsticoy de
cirugia, atencién y tratamiento de miembros que
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estén enfermos y lesionados, hospitalizados y a
proporcionarestos centros de salud bajo la
supervision de un equipo de médicos y servicio
de enfermeria las 24 horas del dia, con
enfermeras registradas.

No incluye un centro que sea principalmente un
hogar de descanso, hogar de reposo u hogar
para ancianos. Tampoco incluye ninguno de los
siguientes:

e Un hospital psiquiatrico autorizado como
centro de salud acreditado por la Joint
Commission on Accreditation of Health
Care Organizations (Comision Conjunta
de Acreditacion de Organizacionesde
Atencidn Médica) o

e Un centro de salud autorizado y que
principalmente se dedica al tratamiento
de alcoholismoy abuso de sustancias
acreditado por la Joint Commission on
Accreditation of Health Care
Organizations (Comisién Conjunta de
Acreditacion de Organizaciones de
Atencién Médica) o

e Un centro de atenci6n psiquiatrica segun
lo define la Seccion 1250.2 del Health
and Safety Code (Cddigo de Salud y
Seguridad).

Hospital de SFHP es un hospital autorizado bajo
las leyes estatales que aplican, especificamente
contratado por SFHP para proveer beneficios a
los miembros de SFHP.

Infertilidad iatrogénica significa infertilidad
causada directa o indirectamente por cirugia,
quimioterapia, radiacién u otro tratamiento
médico.

Médicamente necesario son servicios médicos
especializados que han sido establecidos como
seguros y efectivos, son proporcionados de
acuerdo con estandares profesionalmente
reconocidos y generalmente aceptados para
tratar una enfermedad o lesion y que segun lo
determina el SFHP, son congruentes con los
sintomas o con el diagnéstico, no
proporcionados principalmente para la
comodidad del paciente, el proveedor de
atencion primaria tratante u otro proveedory que
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son proporcionados al nivel mas adecuado en
que se pueden brindar de forma segura y
efectiva al paciente.

Medicamentos del Formulario son aquellos
enumerados en la lista de medicamentos y
divididos en tres grupos (niveles). Un nivel de
medicamentos es un grupo de medicamentos
con receta que corresponde a un nivel de costo
compartido especificado en la cobertura de
medicamentos con receta médica del plan de
salud. El nivelen el que se coloca un
medicamento recetado determina la parte del
costo del medicamento para el afiliado. Los
medicamentos de nivel 1 de la lista de
medicamentos son medicamentos genéricos, los
medicamentos de nivel 2 de la lista de
medicamentos son medicamentos de marca, y
los medicamentos de nivel 3 de la lista de
medicamentos requieren Terapia de pasos (usar
primero un medicamento de un nivelinferior) o
Autorizacion previa. Todos los niveles de
medicamentos de la Lista de medicamentos
pueden tener limitaciones basadas en la
cantidad, edad o sexo, que pueden requeriruna
autorizacion previa antes de que se exceda ese
limite.

Medicamento de marcaes un medicamento
que se comercializa bajo un nombre de marca
registrada protegida.

Medicamentos genéricos son medicamentos
igualesa sus medicamentos de marca,
equivalentes en dosis, seguridad, fuerza, como
se toman, calidad, rendimiento y uso previsto.

Medicamentos noincluidos en la Lista de
medicamentos son aquellos que no estan
enumerados en la Lista de medicamentos de
SFHP Healthy Workers HMO y requieren una
solicitud de Autorizacion previa enviada por la
persona que receta para revision del SFHP para
que estén cubiertos.

Miembro es una persona que tiene derecho a
recibir beneficios segun el Acuerdo de grupo.

De naturaleza experimental o investigativa
incluye cualquier tratamiento, terapia,
procedimiento, medicamento o uso de
medicamentos, instalacioneso uso de
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instalaciones, equipo 0 uso de equipo,
dispositivo 0 uso de dispositivos 0 suministros
que no estén reconocidos de acuerdo con los
estandares médicos profesionales generalmente
aceptados como seguros y efectivos para
utilizarse en el tratamiento de la enfermedad,
lesion o condicion en cuestion. Los servicios que
requieren la aprobacién del gobierno federal, de
cualquieragencia de este o de cualquier
dependencia del gobierno estatal, antes de ser
utilizados y donde dicha aprobacion no haya sido
otorgada en el momento en que los servicios 0
suministros fueron prestados, se consideraran de
naturaleza experimental o de investigacion. Los
servicios 0 suministros que no estén aprobados
ni reconocidos de acuerdo con los estandares
médicos profesionales aceptados, pero que de
cualquiermanera estén preautorizados por la ley
0 por una dependencia gubernamental para ser
utilizados en pruebas, ensayos u otros estudios
en pacientes humanos, seran considerados de
naturaleza experimental o de investigacion.

Paciente hospitalizado es una persona
admitida en un hospital como paciente con una
cama asignaday que recibe beneficios bajo la
direccion de un proveedor de atencién primaria.

Plan significa San Francisco Health Plan.

Plan de salud se refiere a San Francisco
Health Plan.

Prima significala contribucion que se requiere
del miembro segun los términos del Acuerdo de
grupo.

Procedimiento cosmeético es cualquier cirugia,
servicio, medicamento o suministro disefiado
para alterar o modificar las estructuras normales
del cuerpo a fin de mejorar la apariencia.

Profesionalde la Salud es una persona que
tiene una autorizacién o certificado adecuado
para proporcionar servicios de atencion médica
en el Estado de California. Los profesionales
médicos incluyen pero no se limitan a:
psicologos, podologos, enfermeras, terapeutas
fisicos, terapeutas del habla, terapeutas
ocupacionales, optometristas, dentistas y
técnicos de laboratorio.

Programaes el Programa Healthy Workers HMO.
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Proveedor significa (A) Una persona que es un
médico, hospital, centro de enfermeria
especializada, centro autorizado, agencia de
salud en el hogar u otro profesional médico
autorizado de conformidad con la Divisién 2
(iniciando con la Seccién 500) del Codigo de
Negocios y Profesiones.

(B) Un terapeuta matrimonial y familiar asociado
o terapeuta matrimonial y familiar en formacion
que funcione de conformidad con la Seccidn
4980.43.3 del Codigo de Negocios y
Profesiones.

(C) Un proveedorde servicios de autismo
calificado o profesional calificado de servicios
para el autismo certificado por una entidad
nacional de conformidad con la Seccidn
10144.51 del Codigo de Seguro y la Seccién
1374.73.

(D) Un trabajador social clinico asociado que
funciona de conformidad con la Seccion
4996.23.2 del Codigo de Negocios y
Profesiones.

(E) Un consejero clinico profesional asociado o
un consejero clinico profesional en formacion
que funcione de conformidad con la Seccion
4999.46.3 del Codigo de Negocios y
Profesiones.

(F) Un psicélogo registrado, como se describe en
la Seccidn 2909.5 del Codigo de Negociosy
Profesiones.

(G) Un asistente de psicdlogo registrado, como
se describe en la Seccion 2913 del Cadigo de
Negocios y Profesiones.

(H) Un estudiante de psicologia en formacién o
persona supervisada segun se establece en la
Seccion 2910 0 2911 o subdivision (d) de la
Seccién 2914 del Cddigo de Negocios y
Profesiones.

Proveedor de atencion primaria es un médico
general, un médico familiar, un internista, un
obstetra/ginecélogo, una enfermera
especializada o un médico asistente asociado
con un médico o pediatra contratado que trabaja
por contrato con SFHP o un Grupo médico como
proveedor de atencion primaria para
proporcionar atencion primaria a los miembros y
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para derivar, autorizar, supervisar y coordinar el
suministro de todos los beneficios a los
miembros, conforme al acuerdo de grupo'y

esta EOC.

Proveedor cancelado significa un proveedor
cuyo contrato con SFHP ha sido cancelado.

El proveedor terminado puede incluirun médico
individual, un grupo médico o un hospital.

Profesionalmédico debidamente calificado es
un médico de atencidn primaria o un
especialista, u otro profesional de la salud, que
actia dentro del alcance de su préactica
profesional y que posee antecedentes clinicos,
que incluyen capacitacion y experiencia,
relacionadas con una enfermedad, padecimiento,
condicion o afecciones particulares relacionadas
con la solicitud de una segunda opinion.

Proveedor no participante es un proveedor que
no ha sido contratado por SFHP para brindar
servicios a los miembros.

Proveedor participante significa un médico,
profesional de la salud, proveedor de salud
institucional u otro proveedor de servicios de
atencion médica o suministros que tiene un
acuerdo vigente y ejecutado, directa o
indirectamente, con SFHP para proporcionar
servicios con cobertura a los miembros.

Que poneen peligro la vida significa uno de los
siguientes:

e Enfermedades o afecciones en las que
la probabilidad de muerte es alta, a
menos que se interrumpa el curso de la
enfermedad.

e Enfermedades o afecciones con
resultados potencialmente fatales, donde
el objetivo final de la intervencion clinica
es la supervivencia.

Queja es una expresion escrita o verbal de
insatisfaccion relacionada con el plano con el
proveedor, que incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencion y puede incluiruna
queja, disputa, solicitud de reconsideracién o
apelacion realizada por usted o por su
representante. Cuando el plan no pueda
distinguir entre un reclamo y una consulta, se
debe considerar como un reclamo.
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Receta es una orden oral, escrita o electrénica
por un proveedor que receta para un afiliado
especifico que contiene el nombre del
medicamento recetado, dispositivo u otro
producto aprobado por FDA,; la cantidad del
medicamento, dispositivo o producto recetado; la
fecha de emision; el nombre y la informacion de
contacto del proveedor que receta; la firma del
proveedor que receta si la receta médica es por
escrito; y si lo solicita el afiliado, la afeccion o el
proposito médico para el cual se receta el
medicamento, dispositivo o producto.

Referenciavigente es una referencia a un
especialista que permite al miembro visitar a ese
especialista de manera repetitiva para continuar
el tratamiento de una afeccidn que pone en
peligrola vida, es degenerativa o discapacitante.

Servicio de atencion médica en disputa
significa cualquier servicio de atencién médica
solicitado elegible para cobertura y pago segun
el acuerdo de grupo y esta Evidencia de
Cobertura, que haya sido denegado, modificado
o postergado por una decision del Plan de salud
o retrasado por una decision del Plan de salud, o
por uno de sus proveedores participantes, en su
totalidad o en parte, debido a una determinacién
de que el servicio no es médicamente necesario.

Servicios cubiertos (Beneficios): consulte
beneficios.

Servicios de emergencia es la deteccion,
exploraciony evaluacion por parte de un médico,
o0 de otro personal adecuado, hasta donde lo
permitan la leyes aplicables, bajo la supervision
de un médico, para determinar si existe una
afeccion médica de emergencia o trabajo de
parto activo y, si lo hubiera, la atencion, el
tratamiento y la cirugia por parte de un médico
que sean necesarios para aliviar o eliminarla
afeccion médica de emergencia, dentro de las
capacidadesdel centro. Servicios de emergencia
también se refiere a cualquierdeteccion,
exploraciony evaluacion adicional por parte de
un médico o de otro personal hasta donde lo
permitan |a leyes aplicables y dentro del alcance
de su licenciay privilegios clinicos, para
determinar si existe una afeccién médica de
emergencia psiquiatricay la atencion y
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tratamiento necesarios para aliviaro eliminarla
afeccion médica de emergencia psiquiatrica
dentro de las capacidadesdel centro.

Servicios de rehabilitacién es la atencion
proporcionada principalmente para restaurar la
capacidad de una persona para funcionar tan
normalmente como le sea posible después de
una enfermedad o lesion discapacitante. Los
Servicios de rehabilitacion pueden consistir del
uso combinado de modalidades de tratamiento
médico, social, educativo,
ocupacional/vocacional y que se proporcionan
con la expectativa de que el paciente tenga
potencial de restauracion y lograra una mejoria
significativa en un tiempo razonable.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios son los servicios proporcionados
en un hospital, cualquier otro centro autorizado
adecuado, 0 en cualquier centro adecuado para
el cual la ley no exige que tenga certificacion, si
los profesionales que brindantales servicios
tienen licencia para ejercer, estan certificados o
ejercen bajola autoridad de SFHP, un Grupo
médico o0 una asociacion de practicas
individuales u otra autoridad certificada por la
leyes aplicables de California.

Servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados incluyen Unicamente aquellos
servicios que son médicamente necesarios y que
satisfacen los requisitos de hospitalizacion,
requieren atencién hospitalaria aguday no
podrian haber sido proporcionadosen el
consultorio de un médico, en el departamento de
pacientes ambulatorios de un hospital, ni en otro
centro menor sin afectar adversamente la
condicion del paciente ni la calidad de la
atencion médica prestada.

Para que los servicios de hospitalizacién aguda
sean cubiertos, los servicios deben cumplir con
los criterios clinicos para los servicios de
pacientes hospitalizados agudos. La
hospitalizacion no incluye el nivel de atencién de
observacion.

SFHP se reserva el derecho a revisar todos los
servicios para determinar si son médicamente
necesarios.
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SFHP significa San Francisco Health Plan.

Segundaopinién es una consulta adicional con
otro proveedorde atencion primaria que no es el
proveedor de atencion primaria escogido por el
miembro 0 con un especialista al cual fue
derivado antes de la programacion de ciertos
servicios.

Terapiadel habla es el tratamiento bajo la
direccion de un proveedor de atencion primaria y
proporcionado por un patologo del habla o
terapeuta del habla autorizado.

Terapiafisica es el tratamiento bajo la direccion
de un proveedor de atencion primaria y
proporcionado por un terapeuta fisico autorizado,
un terapeuta ocupacional autorizado o por un
médico autorizado para servicios de podologia,
quien puede utilizar agentes fisicos para mejorar
los sistemas musculoesquelético, neuromuscular
y respiratorio.

Terapiaocupacionales el tratamiento bajola
direccion de un proveedor de atencion primaria,
proporcionado por un terapeuta ocupacional
certificado utilizando artes, manualidades o
capacitacién especifica para adiestrar en
capacidadesde la vida diaria,a fin de mejorar o
mantener la capacidad de funcionar de un
paciente.

Terapiarespiratoria es un tratamiento bajola
direccion de un médico y proporcionado por un
terapeuta respiratorio capacitado y certificado,
para preservar o mejorar la funcion pulmonar de
un paciente.

Trabajo de parto activo es una situacion
cuando no hay suficiente tiempo para trasladarla
de manera segura a otro hospital antes del parto,
o cuando el tfraslado pueda representar una
amenaza a la salud y seguridad, tanto suya
como del nifio nonato.

Tratamiento de salud conductual: servicios
profesionales y programas de tratamiento,
incluidos analisis conductual aplicadoy
programas de intervencion conductual basados
en evidencia, que desarrollen o recuperen, en la
medida de lo posible, la funcién de una persona
con trastorno del espectro autista, y que cumpla
con los siguientes criterios:
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o el tratamiento es prescrito por un médico
0 psicologo, licenciado de conformidad
con la ley de California;

o ¢l tratamiento es proporcionado dentro
de un plan de tratamiento prescrito por
un proveedor de servicios de autismo
calificado (QAS) y administrado por un
proveedor QAS o un profesional QAS o
paraprofesional QAS, supervisado por el
proveedor QAS;

e el plan de tratamiento tiene metas
medibles desarrolladas y aprobadas por
el proveedor QAS, que son revisadas
cada seis meses y modificadas segun
corresponda;

e el plan de tratamiento no se usa para
proporcionaro reembolsar por servicios
de relevo, cuidado de dia, educativos, o
participacionen el programa de
tratamiento.

Consulte las paginas 17,21, 34 y 51 para
obtener méas informacién.

Tratamiento médicamente necesario de una
afeccion de salud mental o trastorno por
consumo de sustancias se refiere a un servicio
0 producto que aborda las necesidades
especificas de ese paciente, con el propdsito de
prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesion, afeccion o sus sintomas, incluyendo
minimizar el avance de esa enfermedad, lesion,
afeccion o sus sintomas, de una manera que sea
todo lo siguiente:

e De acuerdo con los estandares
generalmente aceptados de atencion por
trastornos de salud mental y por
consumo de sustancias; y

o Clinicamente apropiadosen términos de
tipo, frecuencia, grado, sitio y duracion; y

¢ No principalmente para el beneficio
econdmico del plan de servicio de
atencion medica y los miembros, o para
la conveniencia del miembro, médico
tratante u otro proveedor de atencion
médica.
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8. Seleccion de proveedores y
centros de atencion primaria

Lea la siguiente informacion de manera que sepa
de quién o de qué grupo de proveedores puede
recibir atencion médica.

A. Proveedores de atencion primaria
independientes y profesionales
médicos/centros

Los Proveedores de atencion primaria y otros
profesionales médicos proporcionan todos los
servicios de atencién médica a los que tiene
derecho. SFHP no es un proveedor médico.
Estos proveedores de atencion primaria, grupos
médicos, hospitales, y otros profesionales
médicos no son empleados ni agentes del SFHP.

El Area de servicio de SFHP es la Ciudady el
Condado de San Francisco. Para obtener
informacion mas detallada acerca de su
seleccion de proveedores y centros, consulte su
Directorio de proveedores de Healthy Workers
HMO, que enumera los proveedores
participantes de quienes puede recibir servicios
de atencion médica. Llame a Servicio al Cliente
al 1(415) 547-7800 (local) o al 1(800) 288-5555
si no tiene un Directorio de Proveedores.

B. Seleccion de un proveedor de
atencion primaria

Healthy Workers HMO Los miembros debe tener
un proveedor de atencion primaria y se les
exhorta a seleccionarun proveedor de atencion
primaria al momento de la inscripcion. El
proveedor de atencion primaria puede ser un
médico, un enfermero especializado o un médico
asistente que trabaja estrechamente con un
proveedor del SFHP. Para asegurar el acceso a
los servicios, el proveedor de atencion primaria
que seleccione debe estar en un radio de 30
millas de su hogar o trabajo. Si no selecciona un
proveedor de atencién primaria al momento de la
inscripcion, SFHP le asignara uno. Esta
designacion permanecera vigente hasta que
seleccione su propio proveedor de atencién
primaria.
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Cada Proveedor de Atencién Primaria que esta
afiliado con San Francisco Health Network. San
Francisco Health Network (SFHN) utiliza solo a
aquellos especialistas y profesionales de salud
que trabajan con SFHN. El hospital utilizado por
SFHN es Zuckerberg San Francisco General
Hospital and Trauma Center.

A menos que tenga una condicion médica de
emergencia, debe comunicarse con su
proveedor de atencion primaria para todas sus
necesidades de atencion médica, incluidos
servicios preventivos, problemas rutinarios de
salud, consultas con especialistas y
hospitalizacion. Para recibir los servicios
médicos con cobertura del SFHP, el proveedor
de atencion primaria y el SFHP deben coordinar
y autorizar su atencion médica. El Proveedor de
Atencién Primaria y el SFHP son responsables
de coordinar y dirigir todas sus necesidadesde
atencién médica, hacer remisiones a
especialistas y otros proveedores (incluyendo
hospitales) y de proporcionarla autorizacion
requerida necesaria para obtener los servicios.
El proveedor de atencidn primaria también
ordenaréa analisis de laboratorio, rayos Xy otros
servicios médicamente necesarios.

C. Cambio de proveedor de atencién
primaria

Si no esta satisfecho con su PCP por cualquier
motivo, llame a Servicio al Cliente al

1(415) 547-7800 (local) o al 1(800) 288-5555,y
le ayudaremos a elegir uno nuevo. Si solicita el
cambio antes del dia 16.° del mesy no ha
recibido servicios durante ese mes, el cambio se
haréa efectivo a partir del dia 1.° del mes actual.
Si solicita el cambio el dia 16.° del mes o
después, o recibid servicios durante ese mes,
el cambio se hara efectivo el primer dia del mes
siguiente, en la mayoria de los casos.

NOTA IMPORTANTE: Si necesita consultar
al PCP antes de recibir la nueva tarjeta con el
nombre del nuevo PCP, llame a Servicio al
Cliente al 1(415) 547-7800 (local) o

1(800) 288-5555. Un representante le indicara
a cual PCP acudir.
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Si su PCP interrumpe su participacion con
el SFHP, le avisaremos y le ayudaremos a
seleccionar un nuevo PCP.

D. Programacion de citas

Todala atencion médica que no es de
emergencia se coordina por medio de su
proveedor de atencion primaria. Los miembros
nuevos deben llamar a su proveedor de atencion
primaria para programar una visita inicial una
vez se afilien. Las citas de rutina también se
deben programar con su proveedor de atencion
primaria. En caso de tener que cancelar unacita
programada, debe hacerlo por lo menos con 24
horas de anticipacion siempre que sea posible.

E. Unarelacion positiva con su
proveedor de atencién primaria

A fin de ayudar a su proveedor de atencion
primaria a proporcionarle todos los servicios
médicamente necesarios y profesionalmente
apropiados de manera compatible con sus
deseos, es importante que usted y su proveedor
de atencion primaria mantengan una relacion
proveedor-paciente de cooperacion. Si no se
puede mantener una relacion de cooperaciony
profesional, el SFHP le ayudaré a seleccionar
otro proveedorde atencion primaria.

Por ejemplo, su proveedor de atencion primaria
puede considerarel rechazo de los
procedimientos y tratamientos recomendados
como una situacion que es incompatible con
favorecer una relacion proveedor-paciente y con
el suministro de atencion médica adecuada. El o
ella puede solicitar que se le asigne a otro
proveedor de atencion primaria. Ademas, un
proveedor de atencion primaria puede rehusar
aceptarlo como paciente si anteriormente se
termino su relacion médico-paciente con
justificacion. En estos casos, Servicio al Cliente
le ayudara a seleccionar otro Proveedor de
Atencién Primaria.
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9. Como utilizar el San Francisco
Health Plan

A. Autorizacion de servicios

En esta Evidencia de Cobertura, utilizamos las
palabras “autorizar” o “autorizacion” para
referirnos al requisito de obtener la aprobacion
del SFHP para recibir servicios de atencion
médica derivados por su proveedor de atencién
primaria o especialista antes de que se
proporcionen dichos servicios.

Nota: Excepto por los servicios proporcionados
por su Proveedor de atencion primaria, los
Servicios de emergencia, consultas OB/GYN
dentro de la red, atencion de la vista dentro de la
red o servicios de salud conductual dentro de la
red, todos los servicios de atencién médica
deben ser autorizados antes de la fecha en que
se proporcionan los servicios. Si los servicios no
estan autorizados antes de que se proporcionen,
no seran servicios cubiertos, incluso si los
Servicios son necesarios.

El proveedor de atencién primaria, en su
nombre, obtendra cualquier autorizacion
necesaria del SFHP, pero siempre es su
responsabilidad comunicarse con su proveedor
de atencion primaria para obtener remisiones
apropiadas para los servicios con cobertura que
no proporciona el proveedor de atencion
primaria. Tenga en cuenta que una referencia del
proveedor de atencidn primaria no garantiza la
cobertura de estos servicios. Las disposiciones
de elegibilidad, beneficios, exclusionesy
limitaciones descritas en esta Evidencia de
Cobertura aplicaran, sean o no estos servicios
derivados por su proveedor de atencion primaria.

B. Atencién médica de emergencia

Una afeccion médica de emergencia es una
afeccion médica o una afeccién médica
psiquiatrica que se manifiesta a través de
sintomas agudos de suficiente gravedad, que
incluye dolor severo tal que podria esperarse
que la ausencia de atencion médica inmediata
resultara en alguno de los siguientes: poner la
salud del miembro o, en el caso de una mujer
embarazada, la salud del feto, en serio peligro;
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impedimento serio a las funciones corporales o
disfuncion seria de cualquier érgano o parte del
cuerpo o trabajo de parto activo, lo que significa
que hay trabajo de parto en el momento en que
algunade las siguientes condiciones se
presenta:

¢ No se cuenta con el tiempo adecuado
para trasladarla de manera segura a otro
hospital antes del parto o

e untraslado representa unaamenaza a
la salud y seguridad del miembro o del
nifio nonato

Afeccion médica de emergencia psiquiatrica es
un trastorno mental con sintomas agudos de
suficiente gravedad para ponerle en peligro
inmediato a usted o a las demas personas o si
usted inmediatamente queda incapacitado para
realizar actividades relacionadas con alimentos,
refugio o vestido debido a un trastorno mental.

Si usted considera que una afeccién médica es
una afecciéon médica de emergencia, llame al
911 o0 acuda a |a sala de emergencias mas
cercana para solicitar ayuda. Muestre su tarjeta
de identificacion de miembro al personal del
hospital y pidales que notifiquen a su proveedor
de atencion primaria acerca de su afeccion
médica.

Para obtener servicios de emergencia, no es
necesario comunicarse con su proveedorde
atencion primaria antes de obtener los servicios.
Sin embargo, deberaavisarle a su proveedor de
atencion primaria dentro de 24 horas después de
haber recibido |a atencion, a menos que se
determine que no era razonablemente posible
comunicarse con el médico dentro de dicho
plazo de 24 horas. En este caso, debera
notificarlo tan pronto como sea posible. SFHP
cubrira los servicios prestados en el caso de que
el miembro haya creido razonablemente tener
una emergencia, incluso si posteriormente SFHP
determina que en realidad no se tratd de una
emergencia. Si usted recibe servicios no
autorizados en una situacion en la que el plan de
salud determine que no era razonable creer que
se tratara de una emergencia, usted sera
responsable de los costos de dichos servicios.
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Posestabilizacion

Atencidn posestabilizaciony de seguimiento
después de una emergencia. Una vez que su
afeccion médica de emergencia se haya
estabilizado, su proveedor de atencién médica
puede considerarque usted requiere servicios
adicionales médicamente necesarios, antes de
que sea seguro darle de alta. Si el hospital no
pertenece a la red de proveedores contratados
de San Francisco Health Plan, el hospital se
comunicara con su grupo medico asignado o con
San Francisco Health Plan para obtener la
autorizacion oportuna para estos servicios de
posestabilizacion. Si el San Francisco Health
Plan determina que se le puede trasladar de
manera segura a un hospital contratado por el
plan y usted no autoriza el traslado, el hospital
debe proporcionarle aviso por escrito indicando
que usted tendra que pagar el 100% del costo de
los servicios proporcionados, después de que la
condicion de emergencia se haya estabilizado.
Ademas, si el hospital no puede determinar su
nombre e informacion de contacto en el San
Francisco Health Plan, con el propdsito de
solicitar autorizacion previa para los servicios
una vez que usted se haya estabilizado, es
posible que le cobre a usted dichos servicios.

SI CONSIDERA QUE SE LE FACTURO DE
MANERA INCORRECTA POR SERVICIOS
QUE RECIBIO DE UN PROVEEDOR NO
CONTRATADO, COMUNIQUESE CON EL
SAN FRANCISCO HEALTHPLAN A
1(415) 547-7800 O 1(800) 288-5555.

C. Atencion de urgencia fuera del
horario regular y durante los fines
de semana

Si se siente enfermo, tiene fiebre 0 algun
problema médico de urgencia, llame al
consultorio de su proveedor de atencién
primaria, aun durante las horas en que el
consultorio de su proveedor de atencidn primaria
generalmente esta cerrado. Su proveedor de
atencion primaria o un médico de turno siempre
estaran disponibles para indicarle como manejar
el problema en casa o si debe acudira un centro
de atencion urgente o0 a una sala de emergencia
en un hospital. Los problemas que pueden ser
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de urgencia pero no verdaderas emergencias
son aquellos que usualmente pueden esperar de
24 a 48 horas para recibir tratamiento sin
empeorar. Llame a su proveedor de atencién
primaria si tiene una necesidad médica de
urgencia. Su proveedor de atencion primaria le
indicara qué hacer.

Siempre debe visitar a su médico para recibir
atencién o debe llamarlo sitiene preguntas, peroa
veces no es posible comunicarse con sumédico
durante el dia o fueradel horario regular. Cuando
esto suceda, llame a Teladocal 1(800) 835-2362.
Puede tener una consulta por teléfono o por video
con un médico de Teladoc durante las 24 horas
deldia y los 7 dias de la semanaen 30 minutos o
menos. Teladoc cuenta con médicos que tienen
licencia de Californiay pueden tratar problemas
médicos sencillos, indicarle que consulte con su
médico regular para que reciba atencién de
seguimiento o evaluarsi es necesario que vaya a
la sala de emergencias o si necesita atencion de
urgencia.Los médicos de Teladoctambién
pueden recetaralgunos tipos de medicamentos,
pero no sustancias controladas. El servicio es
gratuito y esta disponible en suidioma. Para
registrarse para recibir servicios de Teladoc,
visite sfhp.orglteladoc.

San Francisco Health Plan también cuenta con
una Linea de Asesoria de Enfermeria al

1(877) 977-3397. Esta conformada por
enfermeras registradas capacitadas, que estan
disponibleslas 24 horas al dia, los siete dias de
la semana para ayudarle a responder sus
preguntas de atencion médica. El servicio es
gratuito y esta disponible en su idioma. La
enfermera puede responder sus preguntas, darle
consejos Utiles, indicarle que se dirija al centro
de atencion de urgencia si fuera necesario

y mas.

La atencion de urgencia recibida mientras se
encuentre fuera del &rea de servicioes un
beneficio con cobertura. Si usted se encuentra
fuera del area y se enferma, pero no se trata
de una emergencia, llame a su PCP para
determinar qué hacer, de serle posible.
Recuerde mantener su tarjeta de identificacion
de miembro con usted. El teléfono de su PCP
aparece en su tarjeta.
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D. Atencion de seguimiento después
de recibir servicios de emergencia
o atencion de urgencia

Su proveedor de atencion primaria debera
coordinar la atencion de seguimiento que reciba
después de recibir servicios de emergencia o
atencion de urgencia. Si necesita atencion de
seguimiento después de haber recibido servicios
de emergencia o atencidn de urgencia, debe
llamar a su proveedorde atencion primaria para
que él o ella pueda coordinar la atencion que
usted necesite. Su proveedorde atencion
primaria puede examinarle o derivarlo con un
especialista que pueda proporcionarle el tipo de
atencion que usted necesita. Si recibe atencién
de seguimiento después de recibir servicios de
emergencia o atencion de urgencia de cualquier
proveedor que no sea un proveedor participante
y el SFHP no ha autorizado los servicios, usted
podria ser responsable por el costo de dichos
servicios. Comuniquese con su proveedor de
atencion primaria después de recibir servicios de
emergencia o atencion de urgencia para
determinar qué debe hacer.

E. Remisiones con especialistas

Los miembros se derivan a especialistas segun
sea médicamente necesarioy segun lo
determine el proveedor de atencion primaria del
miembro. El proveedor de atencion primaria
debe derivarlo con un especialista para todos los
servicios autorizados, médicamente necesarios y
con cobertura no proporcionados directamente
por el proveedor de atencidn primaria.
Generalmente seré derivadoa un especialista
que esta afiliado al mismo grupo médico que su
proveedor de atencion primaria, pero puede ser
derivado a un especialista fuera del grupo
médico si el tipo de atencion especializada
necesario no esta disponible dentro de ese
grupo médico. En caso de que ningun proveedor
participante esté disponible para realizarel
servicio necesario, el proveedor de atencion
primaria lo derivara a un proveedor que no
pertenece al SFHP para que reciba los servicios
después de obtener la autorizacion.


http://www.sfhp.org/teladoc
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F. Servicios que no requieren
remisiones

Los servicios que no requieren una remision son:

e Servicios del PCP dentro de la red
o Visitas al OB/GYN dentro de la red
e Servicios de emergencia

e Atencion de la vista dentro de lared

e Servicios de salud conductual dentro de
la red

Nota: Con la excepcién de los servicios del PCP,
visitas al OB/GYN, servicios de emergencia,
atencion de la vista o servicios de salud
conductual, primero debe comunicarse con su
proveedor de atencion primaria para todos los
servicios con cobertura que no sean
proporcionados directamente por su proveedor
de atencion primaria, incluidos especialistas,
hospital de SFHP, laboratoriosy rayos X, y debe
obtener autorizacion para dichos servicios. En
consulta con usted, el proveedor de atencion
primaria designara al especialista, hospital del
SFHP u otro proveedor de quien se recibiran

los servicios.

G. Acceso directo a ginecologos/
obstetras (OB/GYN)

Puede buscar servicios obstétricos y
ginecoldgicos con cobertura directamente de un
especialista que sea obstetra o ginecdlogo,
directamente de un proveedor de atencion
primaria que sea médico y cirujano general 0
directamente de un enfermero(a) profesional que
sea designado(a) por el SFHP que proporciona
servicios ginecoldgicos y obstétricos sin la
referencia de un proveedor de atencidn primaria.
SFHP tiene que autorizar los servicios cubiertos
recomendados o referidos por estos proveedores
de atencion primaria, aparte de una visita al
consultorio, en la misma medida que ofros
Servicios cubiertos.
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H. Remisiones vigentes
a especialistas

Usted puede recibir una referencia vigente a un
especialista, 0 a uno o mas especialistas, de
acuerdo con un plan de tratamiento de su
proveedor de atencion primaria desarrollado en
consulta con el especialista. La referencia
vigente debe ser aprobada por el SFHP y puede
limitar el periodo para el que se autorizan las
visitas o requerir que el especialista proporcione
al proveedor de atencion primaria informes
periodicos sobre la atencion médica que se
proporciona. Esta referencia vigente (sujeta a
limitaciones de tiempo y de visitas) le permite
consultar al especialista repetidas veces para
seguir con el tratamiento de un problema
continuo o de afecciones que ponen en peligro la
vida, degenerativas o discapacitantes.

l. Segundas opiniones

Para asegurar que usted reciba servicios de
atencién médica adecuados y necesarios, el
SFHP le permite obtener una segundaopinién.
Si solicita una segunda opinidn acerca de la
atencion de su PCP, la segunda opinién debera
proporcionarla un profesional médico
debidamente calificado que usted elija del mismo
grupo médico. Si no existe un proveedor
participante dentro del grupo médico que esté
debidamente calificado para tratar su condiciénu
ofrecer una segunda opinién en su nombre,
entonces el Plan debe autorizar una segunda
opinién de un Profesional Médico Debidamente
Calificado de otro grupo médico, o de ser
necesario, fuera de la red de proveedores

del Plan.

Si solicita una segunda opinién acerca de la
atencion de su especialista, la segunda opinidn
se deberéa autorizary la proporcionara un
profesional médico debidamente calificado que
usted elija de cualquier grupo médico dentro de
la red del plan. Si no existe un profesional
médico debidamente calificado dentro de la red
del Plan para proporcionar una opinion, entonces
el Plan debera autorizar una segunda opinién de
un profesional médico debidamente calificado
fuera de la red del Plan.
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Las solicitudes de segundas opiniones seran
autorizadas de forma rapida. En casos de
urgencia o de emergencia, se autorizara una
segunda opinién en cuanto sea posible, de
acuerdo con la buena préactica profesional y
cuando sea posible, en un plazo de 72 horas.

La atencidn de seguimiento que se proporciona
después de una segunda opiniénla
proporcionaran los Proveedores participantes
siempre que sea posible. Se necesita una
autorizacion previa si usted obtiene una segunda
opinién de un proveedor no participante que no
es parte de su grupo medico o de la red del plan.
Usted sera responsable del costo de la segunda
opinion si obtiene la segunda opinionde un
proveedor no participante sin autorizacion previa.

J. Responsabilidad de pago
del miembro

Los miembros son financieramente responsables
de los copagos segun se indicaen el Resumen
de Beneficios. Sin embargo, en ningun caso,
durante cualquierafio calendario, debera pagar
mas de la cantidad del copago anual maximo
establecido en el Resumen de Beneficios. Los
copagos por beneficios que no proporcionael
SFHP (como su plan dental) no se incluyen en el
calculo de este limite de gastos de bolsillo anual.

Excepto por cualquier copago aplicable, usted no
es financieramente responsable de los servicios
proporcionados por sus Proveedores de
Atencion Primaria. Para todos los demas
servicios que sean beneficios del SFHP, los
miembros no son financieramente responsables
de los costos de dichos servicios, aparte de los
copagos correspondientes, si los servicios son
derivados por el proveedor de atencion primaria
y se ha obtenido autorizacién.

Los servicios que son beneficios del SFHP, pero
que no han sido autorizados, no tendran cobertura
del SFHP y seran su responsabilidad financiera, a
menos que dichos servicios sean Servicios de
emergencia, segun lo define el SFHP.

Los servicios que no son beneficios de SFHP
segun su Programa de beneficios de SFHP son
su responsabilidad financiera, aun si su
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proveedor de atencion primaria le hace una
derivacién para dichos servicios.

No existen méximos de beneficios anuales ni
vitalicios en el Programa Healthy Workers HMO.

Usted no es financieramente responsable por la
atencion autorizada que reciba en centros de la
red del SFHP, como hospitales, laboratorios o
centros de imagenologia. Usted solo debera
pagar el copago indicado en esta Evidenciade
Cobertura y Formulario de Divulgacién por la
atencion recibidaen un centro de la red, incluso
si recibi atencidn de un proveedor que no es
parte de la San Francisco Health Plan red de
proveedores de.

SI CONSIDERA QUE LE COBRARON
INDEBIDAMENTE LOS SERVICIOS QUE
RECIBIO DE UN PROVEEDOR NO
CONTRATADO, COMUNIQUESE AL
SAN FRANCISCO HEALTHPLAN AL
1(415) 547-7800 O 1(800) 288-5555.

10. Beneficios de SFHP

SFHP cubre los beneficios descritos en esta
seccion siempre que dichos servicios se
obtengan como se describe en la Autorizacién de
servicios. Consulte el Resumen de Beneficios
para obtener su Programa de beneficios. Los
copagos por estos servicios también se
mencionan en la seccion Resumen de beneficios
de este Manual.

A. Informacion importante

Los servicios tienen cobertura como beneficios de
SFHP Unicamente si son médicamente necesarios
y se le proporcionan como Miembro de SFHP. Las
decisiones de autorizar, modificar o denegar
servicios se basanen la determinaciondela
necesidad médica congruente con los criterios y
lineamientos que se apoyan en los principiosy
procesos clinicos. El proceso que utilizan el Plany
sus Proveedores participantes cuando autorizan,
modifican o deniegan servicios, asicomo una
copia de los criterios y lineamientos que se utilizan
paratomar una decision basada en la necesidad
médica, estan disponibles a solicitud, paralos
miembros, Proveedores participantes y el publico.
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La determinacion de necesidad médica estara
sujeta a apelacion segun los procedimientos
descritos en “Procedimientos de quejasy
apelaciones”. Es su responsabilidad como
Miembro, notificara SFHP sobre cualquier
denegacion de servicio de parte de su Proveedor
de Atencion Primaria o Grupo Médico si desea
que SFHP revise dicha determinacion. Sujetos a
referencia médica por el Proveedor de Atencién
Primaria, autorizacion, copagos que aplicany a
todos los demas términos, limitacionesy
exclusiones de esta Evidenciade Cobertura,
incluyendo los enumerados en “Exclusionesy
Limitaciones”los siguientes beneficios tienen
cobertura del SFHP cuando sean Médicamente
Necesarios:

B. Servicios profesionales

Visitas al consultorio del Proveedor de atencion
primaria para examenes, diagndstico y
tratamiento de una afeccion médica, enfermedad
o lesion, incluyendo visitas a consultorios de
especialistas derivados, consultas o segundas
opiniones; cirugia en el consultorio con copago
que aplique; quimioterapia y terapia de radiacion
para pacientes ambulatorios. Ademas, los
servicios profesionales incluyen:

e pruebasy tratamiento de alergias; visitas
al consultorio con el propdsito de realizar
pruebas y tratamientos de alergias,
incluidosinyecciones y sueros para
alergias;

e medicamentos inyectables; las visitas al
consultorio para la administracién de
medicamentos inyectables y su uso para
la afeccion aprobados porla
Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) tienen cobertura
para el tratamiento médicamente
necesario de afecciones médicas
cuando los receta un proveedorde
atencion primaria y son autorizados de
acuerdo con las normas del SFHP.

e Deteccibn, diagnésticoy tratamiento de
cancer de seno.

e Deteccion de fenilcetonuria (PKU) y
pruebas de PKU.
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e Servicios de un médico en un hospital 0
centro de enfermeria especializado para
examenes, diagnostico, tratamiento y
consulta, incluidoslos servicios de un
cirujano, cirujano asistente,
anestesiologo, patélogoy radiélogo. Los
servicios profesionales para pacientes
hospitalizados tienen cobertura solo
cuando son autorizados y el proveedor
de atencion primaria ha derivado los
servicios del hospital o centro de
enfermeria especializado.

C. Servicios de diagnéstico de
laboratorio y rayos X

Diagnostico y servicios radioldgicos terapéuticos,
asi como otros servicios de diagndstico que
deben incluir, pero no se limitan a:
electrocardiografia, electroencefalogramay
mamografia. Cualquier radiologia aparte de los
rayos X, si es médicamente necesaria, debe ser
derivada por el proveedor de atencién primaria
del miembro o especialista tratante y debe ser
autorizada por el SFHP.

D. Servicios de salud preventivos

Los servicios de salud preventivos debenincluir,
bajo la supervision de un médico:

e examenes periddicos y razonables de
evaluacion de salud;

e varios servicios de planificacion familiar
voluntaria;

e atencion prenatal;

e vacunas para nifios con base en las
recomendaciones de la Academia
Americana de Pediatria y vacunas para
adultos, seguinlo recomendado por el
U.S. Public Health Services;

e pruebas de deteccion de enfermedades
venéreas, que incluyen las pruebas
de HIV;

e examenes de citologia en términos
periddicosrazonables;
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e servicios de educacion y promocion de la
salud proporcionados por el SFHP.
Esto incluye informacion sobre el
comportamiento de salud personaly las
recomendaciones sobre el uso 6ptimo de
la atencion médica proporcionada por
SFHP. Llame a Servicio al Cliente
al 1(415) 547-7800 (local) o
1(800) 288-5555 para obtener
informacién sobre las clases
actuales vigentes;

e Deteccion y diagndstico de todo tipo de
cancer; examen anual para la deteccion
de cancer cervicouterino incluyendo la
prueba convencional de Papanicolaouy
la opcion de cualquierexamen para
deteccidn de cancer cervicouterino
aprobado por la Food and Drug
Administration (Administracién Federal
Alimentos y Medicamentos) al ser
derivados por el Proveedor de atencion
primaria.

E. Servicios hospitalarios

Los siguientes servicios hospitalarios son
beneficios cuando estan autorizados y se
proporcionan en un hospital de SFHP segun las
reglas de SFHP:

Los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados se refieren unicamente aquellos
servicios que son médicamente necesarios y
que satisfacen los requisitos de hospitalizacion,
requieren atencion hospitalaria aguday no
podrian haber sido proporcionadosen el
consultorio de un médico, en el departamento
de pacientes ambulatorios de un hospital, ni en
otro centro menor sin afectar adversamente la
condicion del paciente ni la calidad de la
atencion médica prestada.

Para que los servicios de hospitalizacién aguda
sean cubiertos, los servicios deben cumplir con
los criterios clinicos para los servicios de
pacientes hospitalizados agudos. La
hospitalizacion no incluye el nivel de atencion de
observacion.
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Los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados son servicios hospitalarios
generalesa corto plazo, que puedenincluir:

e una habitacion semiprivada con muebles
y equipo usuales;

e alimentos (incluidas dietas especiales
segun sea médicamente necesario);

e atencion de enfermeria generaly
enfermeria especializada segun sea
médicamente necesario;

e uso de la sala de operaciones, salas de
tratamiento especial, sala de parto, sala
para recién nacidos e instalaciones
relacionadas;

e unidady servicios de cuidados
intensivos;

e medicamentos, farmacos y productos
bioldgicos;

e servicios de anestesia y oxigeno;

e servicios diagndsticos de laboratorio y
rayos X;

o fisioterapiay servicios terapéuticos y de
rehabilitacion segun sea médicamente
apropiado;

o terapiarespiratoria;

e administracién de sangre, productos de
sangre, incluido el costo de
procesamiento de sangre dentro del
hospital;

¢ planificacién de alta coordinada, incluida
la planificacion de la continuacion de la
atencién seglin sea médicamente
necesario, y como un medio para evitar
la posible rehospitalizacidn temprana;

e las admisiones como paciente
hospitalizado por el abuso de alcohol y
sustancias para la desintoxicacién
médicamente necesaria;
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e duracion de la estadia por mastectomia
como paciente hospitalizado. La
duracion de la estadia en el hospital
asociada con una mastectomia o
diseccion de nddulo linfatico se debe
determinar en consulta con el médico y
el cirujano tratantes del miembro;y

e duracion de la estadia por maternidad
como paciente hospitalizada. Consulte la
seccion Atencion del embarazo y
maternidad.

Los servicios para pacientes hospitalizados no
incluyen:

o Estudios diagnosticos que podrian
haberse proporcionado de forma
ambulatoria;

e Nivel de atencidn de observacion;

e Sacar al paciente de su trabajo o
ambiente doméstico usual para su
comodidad personal;

o Centros de manejo del dolor para tratar o
curar el dolor crénico;

e Unidadde trastornos de la alimentacion
para tratar dichos trastornos; o

¢ Rehabilitacion de pacientes
hospitalizados proporcionada de forma
ambulatoria.

Los dias de observacion no son un beneficio
cubierto. Los miembros admitidos en el hospital
seran revisados para el nivel de atencién como
paciente hospitalizado, sin importar el nivel de
atencién. SFHP aplica criterios para pacientes
hospitalizados a todas las admisiones de
observacion y de paciente hospitalizado.

SFHP se reserva el derecho a revisar todos los
servicios para determinar si son médicamente
necesarios.
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F. Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios (Servicios
de atencion ambulatoria)

Los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios incluyen:

e laboratorio, rayos X y servicios
diagndsticos y de tratamiento
principales;

e Servicios de fisioterapia, terapia del
habla y terapia ocupacional segun sea
médicamente apropiadoy

e servicios hospitalarios que incluyen pero
no se limitana cirugia para pacientes
ambulatorios, que se puede proporcionar
razonablemente de manera ambulatoria.

G. Servicios de rehabilitacion a
corto plazo

Servicios de rehabilitacion neuromuscular a corto
plazo, incluida terapia fisica, ocupacional,del
habla y de inhalacion para el tratamiento de
afecciones agudas o de la fase aguda de
afecciones cronicas, segun sea médicamente
necesario.

Los servicios de rehabilitacion neuromuscular
después del periodo de dos meses estan
cubiertos solo si el proveedor de atencion
primaria del miembro y el grupo medico del
SFHP, de acuerdo con los procedimientos
establecidos por el SFHP, determinan que dicha
terapia es médicamente necesaria.

H. Atenciéon delembarazoy la
maternidad

Las visitas prenatales y postnatales al
consultorio del proveedor de atencion primariay
el parto, que son servicios profesionales y de
hospital médicamente necesarios, incluyendo
atencion prenatal y postnatal, asi como la
atencion de complicaciones del embarazo,
examenes y cuidado del recién nacido mientras
la madre esta hospitalizada. Estos servicios son
proporcionados en virtud del SFHP al recién
nacido por solo dentro de los primeros 31 dias
después del nacimiento.
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Los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados son proporcionados para partos
vaginalesy cesareas y para complicacioneso
afecciones médicas derivadas del embarazo o
parto. La duracion de la estadia del paciente en
el hospital se basa en la condicién de la madre.

El plan no restringe la atencion hospitalaria al
paciente hospitalizado a menos de 48 horas
después de un parto vaginal normal y menos de
96 horas después de una ceséarea. Sin embargo,
la cobertura de la atenciéon hospitalaria para
paciente hospitalizado puede ser por un periodo
menor de 48-96 horas si se cumplen las
siguientes dos condiciones:

e ladecision del alta la toma el médico
tratante, en consulta con la madre; y

e el médico tratante programa una visita
de seguimiento para la madre y el recién
nacido en un plazo de 48 horas después
del alta.

Existen servicios de enfermera obstétrica
disponibles para los miembros que buscan
atencion obstétrica. La enfermera obstétrica que
elijadebe estar asociada con el proveedor de
atencion primaria del miembro y contratada por
el Plan de salud.

l. Planificacion familiar
e Asesoria de planificacién familiar;

o dispositivos anticonceptivos aprobados
por FDA, como diafragmas y accesorios
(no incluye Norplant);

e aborto;
e ligadurade trompas;
e vasectomia; y

e meétodos anticonceptivos hormonales
aprobados por FDA (pildoras orales,
anillo vaginal e inyeccion) que se incluyen
cuando los receta su proveedoro
directamente de la farmacia.

En caso de una condicion médica de
emergencia, se puede obtener anticoncepcion de
emergencia directamente con un farmacéutico
participante o con un proveedorno participante.
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J. Servicios de atencion médicaen
el hogar

Los servicios de atencion médica en el hogar son
la provision de servicios médicos especializados
por parte de proveedores autorizados
contratados por el SFHP, a un miembro
confinado en su hogar, cuando sea médicamente
necesario. Un miembro confinado en su hogar es
aquel que no puede salir debido a una afeccion
médica, excepto con esfuerzo y asistencia
considerables.

Los servicios de atencion médica en el hogar se
proporcionan de acuerdo con un plande
tratamiento de salud en el hogar médicamente
necesario y autorizado. Excepto por un asistente
médico en el hogar, cada visita de un
representante de una agencia de salud en el
hogar debe considerarse una visita de atencién
médica. Una visita de 4 horas 0 menos de un
asistente médico en el hogar se debe considerar
una visita de salud en el hogar. Segun lo
autorizado, las visitas de salud en el hogar
incluyen un méximo de 4 visitas al dia, con un
limite maximo de cada visita de 2 horas de
duracion, para un maximo de 8 horas. Cada
visita de una enfermera, enfermera vocacional u
otro profesional médico o terapeuta (distinto de
un proveedor de atencion primaria), incluso si
dura menos de 2 horas, como minimo, cuenta
Como una visita.

Los servicios de atencién médica en el hogar
incluyen servicios diagndsticos y terapéuticos
que se pueden proporcionar razonablemente en
el hogar. Los servicios de atencion médica en el
hogar deben ser proporcionados bajo la atencion
y supervision directa del proveedor de atencién
primaria y dentro del &rea de servicio de SFHP.

Los beneficios de salud en el hogar incluyen:

o visitas al hogarperiddicas y de tiempo
parcial para que una agencia de salud
en el hogar proporcione los servicios
calificados de estos proveedores
profesionales:

o enfermera registrada;

o enfermera vocacional autorizada;
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o fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, terapeuta del hablao
terapeuta respiratorio;

o asistente médico certificado en el
hogar en conjunto con los servicios
anteriores.

e servicios sociales médicos
proporcionados por un trabajador social
médico autorizado para consulta 'y
evaluacion;

e enconjunto conlos servicios profesionales
prestados poruna agencia de atencion
médica en el hogar, suministros médicos y
medicamentos administrados porla
agenciade salud en el hogar necesarios
para el plan de tratamiento de atencién
médica en el hogary con los servicios
farmacéuticos y de laboratorio
relacionados, en la medida en que dichos
servicios hubiesen sido proporcionados si
el miembro hubiera estado hospitalizado;

e visitas al hogarpor un proveedor del
SFHP;

e equipomédico duradero médicamente
necesario.

Bajo ninguna circunstancia SFHP proporcionara
atencién médica en el hogar para servicios que
no sean servicios especializados. No estan
cubiertos los servicios que son de naturaleza
asistencial (atencion asistencial) o que puedan
ser debidamente proporcionados por un familiar
sin especialidad o sin licencia. Esta limitacion no
aplica a los servicios de los centros de cuidados
paliativos.

K. Atencion en centros de
cuidados paliativos

SFHP también proporciona cuidados paliativos a
sus miembros con enfermedades terminales por
medio de visitas periddicas al domicilio del
miembro por parte de personal con licencia de
cuidados paliativos, contratado por el SFHP.

Cuando los ordena un proveedor de atencion
primaria, los beneficios de cuidados paliativos
incluyen servicios de médico, atencion de
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enfermeria, servicios médicos sociales, servicios
de atencion médica en el hogar, medicamentos,
suministros y aparatos médicos, asesoria y
servicios de asistencia por duelo, terapia fisica,
ocupacional y del habla, atencion de amas de
casa y cuidado temporal de reemplazo.

L. Servicios de atencion médica
de emergencia

Los Servicios de emergencia cubiertos son
cualquier servicio que proporciona una sala de
emergencias para atender una afeccion médica
de emergencia, incluidos examenes
psiquiatricos, examenes, evaluacionesy
tratamiento por un médico calificado. La atencion
de seguimiento de una enfermedad, lesion o
afeccion que haya ocasionado la afeccion
médica de emergencia debe ser proporcionada,
derivada o autorizada de acuerdo con las reglas
descritas en esta Evidencia de Cobertura.

Si se lesiona o enferma repentinamente, y
razonablemente cree que la afeccion médica es
una afeccion médica de emergencia, debe llamar
al 911 y dirigirse a la sala de emergencias del
hospital mas cercano para solicitar ayuda.
Muestre su tarjeta de identificacion de miembro
al personal del hospital y pidales que notifiquen a
su proveedor de atencidn primaria acerca de su
afeccion médica.

Si no es médicamente posible avisar a su
proveedor de atencion primaria antes de recibir
los servicios de emergencia, debe avisar por
teléfono a su proveedor de atencion primaria, a
mas tardar 24 horas despuésdel inicio de los
servicios de emergencia, o tan pronto como le
sea médicamente posible.

M. Hospitalizacion de emergencia

Si se admite a un miembro en un hospital de
SFHP como resultado de una afeccion médica de
emergenciay ese hospital no lo utiliza el grupo
médico del proveedor de atencion primaria, el
Plan de salud puede elegirtrasladarle al hospital
que utiliza el grupo médico de su proveedorde
atencion primaria. Esta transferencia ocurrira
cuando sea médicamente seguro efectuarla.
Cualquier servicio proporcionado por el hospital
después del momento en que el Plan de saludle
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haya notificado al miembroy al hospital al cual el
miembro fue admitido, que la transferencia es
médicamente segura no es un servicio con
cobertura, y podria ser |la responsabilidad
financiera del hospital no afiliado.

N. Servicios de emergenciafuera de
lared

SFHP proveera atencidn en un hospital que no
pertenezca al plan solo mientrasla afeccion
médica del miembro no permita el trasladoa un
hospital del Plan en el area de servicio del SFHP,
conforme fuere aprobado porel plan, sujeto a los
copagos correspondientes enumeradosenel
Resumen de Beneficios. La continuaciéndela
atencion o laatencion de seguimiento no
autorizada, después de que la emergencia inicial
haya sido tratada en un hospital que no
pertenezca al plan o porun proveedorque no
pertenezca al plan no es un servicio cubierto.

0. Servicios de ambulancia

Servicios de ambulanciade emergencia. El
transporte de ambulancia al hospital mas
cercano que pueda proporcionarlos servicios
necesarios esta cubierto solo si el transporte era
razonablemente necesario para que el miembro
recibiera los servicios de emergencia para una
afeccion médica de emergencia.

P. Servicios de Ambulanciano
de Emergencia

1. Eltransporte en ambulancia que no es
de emergencia, de un Miembro de un
hospital a otro hospital o centro; o de un
centro médico a su hogar cuando sea:

o médicamente necesario, y

o solicitado por un proveedor de
atencion primaria 'y

o autorizado por anticipado.
2. Oftros servicios de transporte médico

Cubrimos una furgoneta para sillas de
ruedas o una furgoneta para camilla, si:

o Eltransporte por parte de un
proveedor de SFHP es una
necesidad médica; y
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o eltransporte se requiere para llegar
al consultorio de un proveedoro a
un centro de SFHP para obtener
servicios con cobertura.

Exclusiones. No cubrimos:

o eltransporte en automdvil, taxi o
autobus, aun si es la unica forma de
llegar al consultorio de un proveedor
de SFHP;

El transporte no médico.

Q. Tratamiento de las encias

Los servicios profesionalesy de hospital
proporcionados por afecciones de los dientes,
encias o articulaciones y huesos de la
mandibula, incluyendo los tejidos adyacentes
son un beneficio cubierto nicamente en la
medida en que estos servicios sean:

e proporcionados para el tratamiento de
tumores de las encias;

e proporcionados para el tratamiento de
dafio en los dientes naturales
ocasionado Unicamente por unalesion
accidental. Este beneficio no incluye
dario a los dientes naturales que no sea
por un accidente.

e Tratamiento médico del sindrome de la
articulacion temporomandibular (TMJ)
que no es quirdrgico y es médicamente
necesario;

e tratamiento quirdrgicoy artroscopico de
la TMJ si el historial muestra que un
tratamiento médico conservador ha
fracasado;

e Cirugia para reposicionar la mandibula
superior o inferior que sea médicamente
necesaria para corregir una deformidad
esquelética.

Este Beneficio NO incluye:

e servicios que generalmente
proporcionan los dentistas y cirujanos
orales, incluidala hospitalizacion;
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e ortodoncia (servicios dentales para
corregir irregularidades o mala oclusion
de los dientes) por cualquierrazon;

e cualquierprocedimiento (por ejemplo,
vestibuloplastia) que se hace con el
proposito de preparar la boca para el uso
de dentaduras postizas o el uso mas
comodo de dentaduras postizas;

e implantes dentales (intradseo,
subperidstico o transdseo)

R. Servicios de cirugia plastica
y reconstructiva

Los servicios de cirugia reconstructiva se limitan
alos siguientes: Cirugia reconstructiva para
restaurar y lograr la simetria y la cirugia
realizada para corregir o reparar las estructuras
anormales del cuerpo, ocasionadas por defectos
congenitos, anormalidades del desarrollo,
trauma, infeccion, tumores o enfermedades para
realizar cualquiera de lo siguiente:

1. mejorarla funcién
2. crearuna apariencia normal,enla
medida de lo posible

Incluye la cirugia reconstructiva para restaurary
lograr simetria debidoa una mastectomia.

Incluye cirugia reconstructiva de afirmacion de
género.

Exclusién: Cirugia cosmética que se realiza para
alterar o modificar las estructuras normales del
cuerpo para mejorar la apariencia.

S. Estudios clinicos

Los costos de atencion de rutina a pacientes
relacionados con la participacidn del miembro en
una prueba clinica aprobada. EI miembro debe
ser elegible para participar en un estudio clinico
aprobado, de acuerdo con el protocolo de
ensayo clinico, para el tratamiento del cancer u
otra enfermedad o condicién que ponga en
peligrola vida, y ya sea: 1) un proveedor
participante ha concluido que la participacion del
miembro en el estudio clinico aprobado seria
adecuada, 0 2) el miembro proporciona
informacidén médica y cientifica que establece
que la participacién del miembro en el estudio
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clinico aprobado seria adecuada. Si uno 0 mas
proveedores participantes estan llevando a cabo
un estudio clinico aprobado, se requiere que los
miembros participen en el estudio clinico a través
de un proveedor participante si lo aceptan. Los
miembros pueden participar en un estudio clinico
aprobado realizado por un proveedor no
participante si el estudio clinico no se ofrece o
esta disponible de un proveedor participante. La
cobertura se limita a los ensayos clinicos
aprobados en California,a menos que el ensayo
clinico no se ofrezca o esté disponible a través
de un proveedor participante en California. El
costo compartido dentro de la red para los costos
de atencion de rutina de los pacientes aplicasi el
estudio clinico no se ofrece o esta disponible a
través de un proveedor participante.

Los costos de atencion de rutina de los pacientes
incluyen:

e Medicamentos, articulos, dispositivos y
servicios que de ofra manera serian un
beneficio cubierto para un miembro que
no esta inscrito en un ensayo clinico
aprobado, incluyendo medicamentos,
articulos, dispositivos y servicios:

o Tipicamente cubiertos en ausencia de
un ensayo clinico

o Necesarios solamente para el
suministro del medicamento,
articulo, aparato o servicio en
investigacion

o Proporcionados para la prevencion
de complicaciones que surjande la
provision del medicamento, articulo,
dispositivo o servicio de
investigacion

o Necesarios para la atencién
razonable y necesaria que surja de
la provision del medicamento,
articulo, dispositivo o servicio de
investigacion, incluso el diagnostico
y tratamiento de complicaciones
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Los costos rutinarios de atencion de los
pacientes NO incluyen:

o el farmaco, articulo, dispositivo o0 servicio
de investigacion

® Servicios que no sean servicios de
atencién médica, como viajes,
alojamiento, gastos de acompanante y
ofros gastos no clinicos;

e medicamentos, articulos o servicios
proporcionados exclusivamente para
satisfacer las necesidades de recoleccion
y andlisis de datos y que no se utilicenen
el manejo clinico del miembro;

e medicamentos, articulos, dispositivos y
servicios usualmente proporcionados por
los patrocinadores de la investigacion sin
costo alguno;

e cualquiermedicamento, articulo,
dispositivo o servicio que esté
especificamente excluido del programa
Healthy Workers HMO.

T. Medicamentos recetados

Cuando necesite medicamentos, su PCP o el
especialista al cual fue referido, se los recetara.
Puede obtener medicamentos con receta en
cualquierfarmacia minorista dentro de la red.
Para obtener los medicamentos, lleve |a receta
médica a una de las farmacias incluidas en la
seccion de Farmacias del Directorio de
proveedores de Healthy Workers HMO de San
Francisco Health Plan y muéstrele su tarjeta de
identificacion de miembro al farmacéutico.

SFHP dispone de una lista de medicamentos.

El formulario de medicamentos es la lista de
medicamentos que el Comité de Farmaciay
Terapéuticade SFHP ha aprobado para que
usen los miembros. El formulario esta disponible
en linea en sfhp.org o puede solicitar
informacion acerca de un medicamento
especifico del formulario llamando a Servicio al
Cliente de SFHP al 1(415) 547-7800 (local) o
1(800) 288-5555 (llamada gratuita). El formulario
de SFHP incluye medicamentos de marca y
genéricos aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) federal. Incluso si un
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medicamento aparece en el formulario de
medicamentos de SFHP, su médico podria optar
por no recetarlo para una enfermedad en
particular. Ademas, algunos medicamentos y
recetas médicas para los medicamentos que
exceden los limites de cantidad especificos en el
formulario requieren que la persona que receta
envie unasolicitud de Autorizacion previa para
revision del SFHP antes de que la farmacia
pueda despachar el medicamento.

Si su medicamento no es parte del SFHP
Formulario, su proveedor debe enviar un
formulario de autorizacion previa a SFHP.
SFHP revisaré la solicitud y determinara si el
medicamento estara autorizado con base en el
criterio de autorizacion previa aprobado por el
SFHP Comité de farmacia y terapéutica.

El criterio de autorizacion previade SFHP es
consistente con las directrices de tratamiento
reconocidas profesionalmente y estandares
de practica.

Los copagos son por receta para un suministro
de hasta 30 dias. Los copagos para los
medicamentos genéricos son menores que para
los medicamentos de marca. Algunos
medicamentos y vitaminas aprobados por la FDA
para atencidn preventiva no tienen copago.
Cubrimos medicamentos, materiales y
suplementos cuando son médicamente
necesarios y estan cubiertos por su plan de
beneficios de SFHP.

Cuando sea posible, usted 0 el médico que le dio
la receta médica pueden solicitar surtidos
parciales de un medicamento con receta para
medicamentos que son sustancias controladas
del Programa Il. Las sustancias controladas del
Programa Il incluyen algunos medicamentos
analgésicos, estimulantes y depresores. Un
surtido parcial es cualquier surtido que sea
menos que la cantidad total indicadaen la receta
médica. Tiene que recibir cada surtido parcial en
la farmacia en donde se surti6 parcialmente la
receta médica original hasta que se surtala
cantidad total de la receta médica. Cualquier
surtido que no se haga en el plazo de 30 dias
después de la fecha en que se escribid |a receta,
vencera. Su copago se calculara prorrateado
para cada surtido parcial.
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Los siguientes articulos estan cubiertos cuando
los receta un proveedor de SFHP:

Los medicamentos con receta médica
que son médicamente necesarios,
incluidosinyectables, suplementos
nutritivos y férmulas para el tratamiento
de fenilcetonuria (PKU) se cubriran
cuando los recete un proveedorde
atencion primaria o especialista que
actue dentro del &mbito de su licencia.

La cobertura incluye agujas y jeringas
cuando estas sean médicamente
necesarias para la administracion del
medicamento inyectable cubierto.

Las vitaminas prenatalesy los
suplementos de flior estan cubiertos
unicamente si son médicamente
necesarios y necesitan receta médica.

Medicamentos de marca: suministro
para 30 dias para la mayoria de los
medicamentos; suministro para 90 dias
para medicamentos utilizados para tratar
afecciones cronicas como diabetes,
depresion, presion arterial alta, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (COPD); etc.

Medicamentos geneéricos: suministro
para 90 dias para la mayoria de los
medicamentos; suministro para 30 dias
de medicamentos opiaceos para el dolor,
como hidrocodona-acetaminofén, sulfato
de morfina, oxicodona-acetaminofén,
fentanil, hidromorfonay mas

Los anticonceptivos y dispositivos
aprobados por la FDA estan cubiertos
hasta un suministro de 12 meses

Un suministro para hasta 100 dias de
suministros de prueba para diabéticos,
como tiras de prueba, lancetas, agujas,
jeringas

Medicamentos para ayudarlo a dejar
de fumar

Medicamentos aprobados por FDA
recetados para un uso experimental/
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investigativo cubiertos si se cumplieron
las siguientes condiciones:

o El'medicamento esta aprobado por
la FDA,

o Elmedicamento lo receta un
proveedor del Plan para tratar una
condicion que pone en peligro la
vida o para una condicion cronica o
seriamente debilitante;

o Elmedicamento es médicamente
necesario para tratar la condicion; y

o Laindicacionno aprobada para uso
es una indicacion médicamente
aceptada segun lo define uno de los
siguientes:

= El American Hospital Formulary
Service Drug Information
(AHFS-DI),

= La Elsevier Gold Standard’s
Clinical Pharmacology,

= Truven Health Analytics
Micromedex DrugDEX
(DrugDEX),

= El Compendio de drogas y
componentes biologicos
National Comprehensive Cancer
Network (NCCN),

= 0endos articulos de revistas
médicas importantes con
arbitraje que presenten datos
que apoyen el uso propuesto del
medicamento no indicado en la
etiqueta, como generalmente
seqguro y efectivo, a menos que
exista evidencia contradictoria,
clara y convincente presentada
en una revista médica
importante con arbitraje.

Recuerde: Debe obtener estos
medicamentos y articulos en una
farmacia de la red de SFHP.
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Exclusiones del Beneficio de farmacia:
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Medicamentos para el uso de la
disfuncién eréctil (ED), excepto cuando
se recetan como un tratamiento
médicamente necesario de una afeccion
de salud mental o trastorno por uso de
sustancias

Vitaminas OTC (de venta libre) que no
son médicamente necesarias,
medicamentos y dispositivos, excepto
aspirinapara prevenirenfermedades
cardiovasculares y cancer colorrectal
para adultos de 50-59 afios con un alto
riesgo cardiovascular, suministros para
diabéticos, dispositivos anticonceptivos y
medicamentos, suministros y
dispositivos para el tratamiento de la
fenilcetonuria (PKU), tratamiento
médicamente necesario de una afeccion
de salud mental o trastorno de salud
mental o por consumo de sustancias,
medicamentos para ayudarle a dejar de
fumar y vitaminas prenatales, que
incluyen preparaciones de acido folico y
fluor si son médicamente necesarios y
requieren una receta médica.

Productos de medicamentos
compuestos cuando estan aprobados
por la FDA'y productos comercializados
disponibles para el diagndstico. También
se debe haber comprobado la seguridad,
eficacia y estabilidad de estos productos
compuestos para la consideracion de
una excepcion para esta exclusion.

Vacunas

Las recetas de medicamentos o
dispositivos que no han recibidola
aprobacion por parte de la U.S. Food
and Drug Administration (FDA) estan
excluidos.
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Proceso de autorizacion previa de farmacia

El médico que receta el medicamento, su
asistente o el farmacéutico pueden completar el
formulario de Autorizacién previa (PA) de SFHP.
Puede encontrar el formulario de Autorizacion
previa en el sitio web de SFHP, en sfhp.org.

El farmacéutico o la persona que receta el
medicamento puede presentar la solicitud a
SFHP de tres formas:

1. Solicitudes por fax a MagellanRx al
1(855) 461-2778

2. Solicitudes por teléfono:1(800) 424-4331

3. Solicitudes por la web: El proveedor
puede presentar una solicitud en linea a
través de CoverMyMeds

El farmacéutico o el director médico de SFHP
revisan las autorizaciones previas y deciden si
aprueban, aprueban con cambios, deniegan o
solicitan mas informacién al médico.

Si el formulario de solicitud esta completo, las
solicitudes estandar se revisan en 72 horas.
Cuando existan circunstancias apremiantes, la
solicitud se procesa como expedita y se revisa
en 24 horas.

Si la autorizacion previa se aprueba, se envia un
mensaje por fax a la persona que receta que
envio6 el formulario de autorizacion previa'y
SFHP cubrira el medicamento. Si se deniegao
cambia la autorizacion previa, SFHP les enviara
una carta a usted y al proveedor que receta. Esta
carta incluye la razén de la decision de SFHP.
Ademas, incluimos instrucciones sobre cémo
presentar una apelacion en caso de que usted
no esté de acuerdo con la denegacidn o con el
medicamento o tratamiento alternativo.

Sino esta de acuerdo con la decisiéon de SFHP
respecto a la denegacion o el cambio de un
medicamento tras solicitar la autorizacion previa,
puede enviar unaapelacion a SFHP. Para
obtener més informacién, consulte la seccion
“Procedimientos de reclamos y apelaciones” que
comienza en la pagina 62.
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U. Formulario

SFHP Los proveedores pueden recetar una
variedad de medicamentos con receta médica
descritos en el Formulario del SFHP. El
Formulario de SFHP es una lista de
medicamentos que ha sido aprobada por
nuestro Comité de Farmacia y (P&T)
Terapéutica para nuestros miembros. El
Formulario de SFHP se desarrolla y revisa
frecuentemente, cada trimestre, y el Comité
de P&T de SFHP lo actualiza.

El Comité de P&T:

e Selecciona medicamentos para la
lista utilizando factores como qué tan
seguro es el medicamento y cuan
efectivo es.

e Serelne cada tres meses para
determinar si es necesario agregaro
retirar medicamentos de la lista.

e Realizacambios a la lista si hay nuevos
datos acerca de un medicamento o si
hay un nuevo medicamento.

Las directrices de nuestro formulario de
medicamentos establecen que:

e Pueden aplicarse limites a los agentes
que figuran en el formulario. Algunos
ejemplos incluyen limites en la edad del
miembro, la cantidad del medicamento y
la dosis (tableta, liquido, capsula,
crema).

o Siusted prueba los medicamentos que
se incluyen en el formulario y los
medicamentos no cumplen con sus
necesidades médicas, SFHP podria
autorizar el uso de un medicamento no
incluido en el formulario.

o Usted puede obtener medicamentos que
no estan en lalista del formulario si
SFHP o una organizacion de revision
externa determina que el medicamento
es médicamente necesario.

e Debe utilizar la forma genérica del
medicamento de marca cuando el
medicamento genérico esté disponible a
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menos que un motivo médico
documentado prohiba el uso de la
version genérica o si la forma genérica
del medicamento ya no existe el
medicamento.

Puede obtener una copia del Formulario de
SFHP si llamaa Servicio al Cliente al

1(415) 547-78000 al 1(800) 288-5555,de lunes
a viernes, de 8:30am a 5:30pm. También puede
ver el Formulario de medicamentos de SFHP en
linea en sfhp.org. Excepto conforme se describa
en esta Evidencia de Cobertura, solo se cubren
los medicamentos con receta que aparezcan en
el Formulario de SFHP. La presencia de un
medicamento en el Formulario no garantiza que
su proveedor le recetara ese medicamento. Un
medicamento con receta médica que no esté
incluido en el Formulario de SFHP, sin embargo,
se cubrira si:

o Sisu proveedor determina que el
medicamento recetado que no esta
incluido en el Formulario es
médicamente necesario (y SFHP
autoriza el medicamento recetado no
incluido en el formulario) o

e El medicamento recetado no incluido en
el formulario ya fue aprobado
previamente por SFHP para tratar su
condicion médica y su proveedor de
atencion primaria continta recetandole
ese medicamento para su condicion
médica, siempre que el medicamento
recetado no incluido en el formulario sea
recetado adecuadamente y se considere
seguro y eficaz para tratar su condicion
médica o

e El medicamento recetado que no figura
en el formulario esta aprobado por la
Federal Food and Drug Administration
(FDA) como un medicamento nuevo en
investigacion o clasificado como un
medicamento para el cancer del Grupo C
por el National Cancer Institute para
usarlo solo para los fines aprobados por
la FDA o el National Cancer Institute.

Las solicitudes de cobertura de medicamentos
no incluidos en el formulario se denominan
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“solicitudes de excepcion”. Las solicitudes de
excepcion siguen el mismo proceso descrito en
“Proceso de autorizacion previa de farmacia” en
la pagina48.

e Lassolicitudes de excepcion estandar
se revisan dentro de las 72 horas.

e Cuando existan circunstancias
apremiantes, la solicitud se procesa
como expeditay se revisa en 24 horas.

e Sino esta de acuerdo con una
denegacién de su solicitud de un
medicamento no incluidoen el
formulario o “solicitud de excepcion”,
puede presentar una apelacién ante
SFHP o solicitar una revisionde una
organizacion de revision independiente.
Para obtener mas informacion, consulte
la seccidn “Procedimientos de reclamos
y apelaciones” que comienzaen la
pagina 62.

V. Atencion de la audicion

La evaluacion audiolégica para medir el grado
de peérdida auditivay una evaluacion de aparato
de correccion auditiva para determinar la marca
y modelo mas adecuado de aparato de
correccion auditiva.

Aparatos auditivos monoaurales o binaurales,
incluidos moldes de oidos, el instrumento

del aparato auditivo, la bateria inicial, los
cables y otro equipo auxiliar. Visitas para
acondicionamiento, asesoria, ajustes y
reparaciones sin cargo por un afo después
de la provision de un aparato de correccion
auditiva cubierto.

Exclusiones: La compra de baterias u otro
equipo auxiliar, excepto aquel equipo cubierto
segun los términos de la compra inicial del
aparato de ayuda auditiva y los cargos por un
aparato de ayuda auditiva que exceda las
especificaciones recetadas para la correccion de
pérdida de la audicion. Se excluyen las piezas de
reemplazo para aparatos auditivos, reparacion
de un aparato auditivo mas de una vez en un
periodo de 36 meses y dispositivos auditivos
implantados quirdrgicamente.
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W. Afeccion de salud mentaly
trastornos por consumo de
sustancias

Los servicios de tratamiento para afecciones de
salud mental y para trastornos por consumo de
sustancias son proporcionados a través de San
Francisco Behavioral Health Services (‘SFBHS”).
Los miembros debenllamar a la Linea de ayuda
de acceso de SFBHS para solicitar una
referencia a un proveedor de salud mental 0 a un
consejero especialistaen tratamiento por abuso
de sustancias. Los miembros también pueden
recibir una remision para SFBHS de su médico o
del plan. La Linea de Ayuda de Acceso de
SFBHS las 24 horas de es 1(415) 255-3737
(local), 1(888) 246-3333 (llamada gratuita),
1(888) 484-7200(TTY).

Los beneficios de trastorno de salud mental y por
abuso de sustancias incluyen el tratamiento
médicamente necesario de afecciones de salud
mental o trastornos por consumo de sustancias.
Esto incluye servicios o productos para abordar
las necesidades especificas de un paciente, con
el objetivo de prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad, lesidn, afeccién o sus sintomas,
incluyendo minimizar el avance de esa
enfermedad, lesion, afeccidn o sus sintomas, de
una manera que sea:

e De acuerdo con los estandares
generalmente aceptados para tratar
afecciones de salud mental y atencién
de trastornos por consumo de
sustancias; y

o Clinicamente apropiadosen términos de
tipo, frecuencia, grado, sitio y duracién; y

e No principalmente para el beneficio
econdmico del plan de servicio de
atencién médica y los miembros, o para
la conveniencia del miembro, médico
tratante u otro proveedor de atencion
médica.
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Estos servicios incluyen pero no se limitan a los
siguientes:

Salud mental para pacientes hospitalizados:

e hospitalizacion para agudos y
subagudos psiquiatricos/camas en
centro de enfermeria especializada
psiquiatrica

e atencion para paciente hospitalizado en
un centro de salud con licencia.

e fratamiento residencial
Salud mental para pacientes ambulatorios:
e visitas al consultorio de salud mental

e tratamiento intensivo para pacientes
ambulatorios

e Lahospitalizacion parcial es
proporcionada a través de SFBHS como
un servicio para pacientes ambulatorios.
visitas para pacientes ambulatorios,
incluida conserjeria y psicoterapia
individual y grupal.

e evaluaciones psicologicas

e intervencion en casos de crisis de
salud mental

e tratamiento de salud conductual para
trastorno del espectro autista. (Consulte
la Seccion X.)

Se necesita autorizacién previa para los
siguientes beneficios de trastornos de uso de
sustancias: hospitalizaciones para pacientes
ambulatorios, remisiones a especialistas para
servicios como paciente ambulatorio,
hospitalizacion parcial, tratamiento de salud
conductual para trastorno del espectro autista y
tratamiento residencial que no sea de
emergencia.

No se requiere autorizacion previa para servicios
por abuso de sustancias, visitas al consultorio de
salud mental, visitas para pacientes
ambulatorios, pruebas psicoldgicas e
intervencion en casos de crisis de salud mental.

Consulte las paginas 17,21, 34 y 51 para
obtener mas detalles.
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SFHP cubre el diagndstico y tratamiento
médicamente necesario de condiciones de salud
mental y trastornos por consumo de sustancias.
La cobertura para afecciones que cumplan la
definicion de afecciones de salud mental o
trastornos por consumo de sustancias incluye,
pero no se limita a, atencién médica para
pacientes hospitalizados, atencion médica para
pacientes ambulatorios, servicios parcialesde
hospitalizacion, servicios profesionalesy
medicamentos con receta médicamente
necesarios.

Los beneficios de salud conductual son
proporcionados a través de SFBHS. Los
miembros deben llamar a la Linea de ayuda de
acceso de SFBHS para solicitar una referencia a
un proveedor de salud mental. También puede
recibir una remision para SFBHS de su médico o
del Plan. La linea de ayuda de acceso las
SFBHS horas de 24 es 1(415) 255-3737 (local),
1(888) 246-3333 (Ilamada gratuita),

1(888) 484-7200(TTY).

X. Tratamiento de salud conductual

El tratamiento del autismo esta cubierto como
tratamiento de salud conductual: servicios
profesionales y programas de tratamiento,
incluidos andlisis conductual aplicadoy
programas de intervencion conductual basados
en evidencia, desarrollen o recuperen, en la
medida de lo posible, la funcién de una persona
con trastorno del espectro autista, y que cumpla
con los siguientes criterios:

a. el tratamiento es prescrito por un medico
0 psicologo, licenciado de conformidad
con la ley de California;

b. el tratamiento es proporcionado dentro
de un plan de tratamiento prescrito por
un proveedor de servicios de autismo
calificado (QAS) y administrado por un
proveedor QAS o un profesional QAS o
paraprofesional QAS, supervisado por el
proveedor QAS;
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c. el plan de tratamiento tiene metas
medibles desarrolladas y aprobadas por
el proveedor QAS, que son revisadas
cada seis meses y modificadas segun
corresponda;

d. el plan de tratamiento no se usa para
proporcionaro reembolsar por servicios
de relevo, cuidado de dia, educativos, o
participacionen el programa de
tratamiento.

Los beneficios de salud conductual son
proporcionados a través de SFBHS. Los
miembros deben llamar a la Linea de ayuda de
acceso de SFBHS para solicitar una referencia a
un proveedor de salud mental. También puede
recibir una remision para SFBHS de su médico o
del Plan. La linea de ayuda de acceso de
SFBHS las 24 horas es 1(415) 255-3737 (local),
1(888) 246-3333 (Ilamada gratuita),

1(888) 484-7200 (TTY).

Y. Servicios para el trastorno por uso
de sustancias

El tratamiento médicamente necesario de
trastornos por consumo de sustancias esta
cubierto. La cobertura incluye, pero no se limita a:

Servicios para pacientes ambulatorios:

e Programa para pacientes ambulatorios
intensivo para trastorno por abuso de
sustancias, incluido el tratamiento del
alcoholismo.

e Los beneficios para dependencia
quimica, desintoxicaciony alcoholismo
para pacientes ambulatorios estan
cubiertos. Visitas al consultorio por
trastorno por abuso de sustancias,
incluidas visitas al consultorio para
dependencia quimica o conserjeria.

Servicios para pacientes hospitalizados:

e Losservicios de desintoxicaciona
pacientes hospitalizados estan cubiertos
para servicios de hospital médicamente
necesarios a pacientes hospitalizados.
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e Serequieren autorizaciones previas para
servicios para trastornos por abuso de
sustancias para pacientes hospitalizados.

Servicios para trastornos por abuso de sustancias
se proporcionan a través de SFBHS. Los
miembros deben llamara la Linea de ayudade
acceso de SFBHS para solicitaruna derivacién a
un consejero para tratamiento por abuso de
sustancias. También puede recibiruna remision
para SFBHS de su médicoo del Plan. La lineade
ayuda de accesode SFBHS las 24 horas es
1(415) 255-3737 (local), 1(888) 246-3333
(Ilamada gratuita), 1(888) 484-7200 (TTY).

Z. Equipo médico duradero

Equipo médico duradero (DME) son los aparatos
prostéticos, aparatos ortopédicos, oxigenoy
equipo de oxigeno, limitado a equipoy
dispositivos que:

o estan disefiados para uso repetido por
un periodo prolongado;

e no se consideran desechables, con
excepcion de las bolsas de ostomia;

e son ordenados por un profesional
médico autorizado que actua dentro del
alcance de su licencia;

e se disefiaron para el uso exclusivo del
afiliado;

e noduplicanlafuncion de cualquierotra
pieza de equipo o dispositivo cubierto
por la aseguradora para el afiliado;

e generalmente no son utiles para una
persona que no esté enferma o
lesionada;

e principalmente sirven un propdsito
médico, y

e son apropiados para su uso en el hogar.

La reparacion o reemplazo médicamente
necesarios de DME, aparatos protésicos y
aparatos ortopédicos estan cubiertos como
beneficio cuando los prescribe un proveedor de
atencién primaria o los solicita un profesional
médico autorizado que actua dentro del ambito
de su licencia o, cuando no son provocados por
mal uso o pérdida.
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AA. Beneficios de trasplante de
organos humanos

Los trasplantes de 6rganos humanos, incluidos
gastos médicos y hospitalarios razonables de un
donante o de una persona identificada como
posible donante, si los gastos estan directamente
relacionados con el trasplante, aparte del
trasplante de cornea, estaran sujetos a las
siguientes restricciones:

e evaluacion previa a la operacion, cirugia
y atencion de seguimiento se debe
proporcionaren los centros que han sido
designados por la aseguradora
participante como centros que tienen
capacidadesy recursos documentados,
compromiso y registro de resultados
favorables que califican a los centros
para proporcionar dicha atencion.

o El comité de seleccidn de pacientes de
los centros designados selecciona a los
pacientes y después quedan sujetos a
una autorizacion.

e Solo estan cubiertos los medicamentos
contra el rechazo, productos bioldgicosy
otros procedimientos que han sido
establecidos como seguros y efectivos y
que ya no estan en investigacion.

BB. Materiales, equipoy servicios
para el tratamiento o control de
la diabetes

Suministros, equipoy servicios para el

tratamiento o control de la diabetes incluso

cuando dichos articulos, pruebas y servicios
estén disponiblessin receta, incluidos:

e materiales y equipos como:

o insulina,
o jeringas,
o lancetas;

e bombas para insulinay todos los
suministros necesarios relacionados,

e ftiras reactivas para pruebas de cetona
en orina para diabetes tipo 1,
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e medidores de glucosa en la sangre, y

e ftiras reactivas para pruebas de medidor
de glucosa en sangre en cantidades
médicamente apropiadas para:

o lasupervision y el tratamiento de
diabetes dependiente de insulina

o lasupervision y el tratamiento de
diabetes no dependiente de insulina

o lasupervision y el tratamiento de
diabetes gestacional

e programas de educacion de la diabetes

e Pruebas de laboratorio adecuadas para
el manejo de la diabetes, incluyendo
como minimo: colesterol, triglicéridos,
microalbuminuria, HDL/LDL y
hemoglobina A-1C (glicohemoglobina),y

e examen de retina mediante dilatacién
pupilar
Ademas, los siguientes articulos con receta

médica estan cubiertos si se determina que son
médicamente necesarios:

e insulina,

e medicamentos con receta médica para el
tratamiento de la diabetes,

e Glucagon.

CC. Servicios del centro de
enfermeria especializada

Atencion en centro de enfermeria especializada
de corto plazo y que se proporcionaen un centro
de enfermeria especializada o una cama con
atencion de enfermeria especializadaen un
hospital de atencion aguda, limitado a un
maximo de cien (100) dias en cada afio de
beneficios.

DD. Tratamiento de la disforia

de género
SFHP cubre servicios que son médicamente
necesarios para el tratamiento de la disforia de

género. Los procedimientos pueden requerir
autorizacion previa.
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EE. Reembolso de reclamos por
servicios de emergencia

Si el miembro recibi6 servicios de emergenciae
incurrié en gastos por dichos servicios, el miembro
debe presentar un reclamo completo con el
registro de los servicios para recibir el pago de
SFHP enun plazo de 90 dias posterioresala
fecha en que recibid los servicios para los cuales
se solicitael pago, o lo antes posible. Si el
miembro recibid servicios de salud conductual e
incurrio en gastos por dichos servicios, el miembro
debe presentara SFBHS un reclamo completo
con el registro de los servicios pararecibir el pago
en un plazo de 90 dias posteriores a lafecha en
que recibi6 los servicios paralos cuales se solicita
el pago. Si no presenta el reclamo dentro de este
periodo, es posible que SFHP no pague porestos
servicios,a menos que la queja se presentara tan
pronto como sea razonablemente posible. Silos
servicios no se autorizaron previamente
autorizados, SFHP revisara el reclamo
retrospectivamente para cobertura como se
establece en lapagina 31. SFHP cubrira los
servicios como médicamente necesarios, o donde
el miembro haya considerado razonablemente
que existia una condicién médica de emergencia,
incluso si después se determina que en realidad
la emergenciano existio. En caso de que SFHP
determine que los servicios de emergencia
recibidos por el miembro tienen cobertura, SFHP
pagaré a los médicos directamente o reembolsara
al miembro si el miembro pagé por los servicios.
El miembro debe proporcionar prueba del pago
junto con el reclamo.
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FF. Preservacion de la fertilidad

A partir del 1 de enero de 2020, SFHP cubre los
servicios de preservacion de la fertilidad cuando
un tratamiento cubierto puede causar, directa o
indirectamente, infertilidad iatrogénica. La
sociedad estadounidense de oncologia clinica o
la sociedad estadounidense de medicina
reproductiva debe establecer que el tratamiento
médico cubierto tiene un posible efecto
secundario de infertilidad. Los servicios de
preservacion de la fertilidad deben ser
consistentes con las practicas médicas
establecidas y los lineamientos profesionales
publicados por la American Society of Clinical
Oncology o la American Society for Reproductive
Medicine.

GG. Cambios en el programa
de beneficios

Los beneficios, las exclusionesy limitaciones
estan sujetos a cambio, cancelaciono
suspension en cualquiermomento ya sea por
parte del Programa o por el SFHP, con un aviso
de al menos treinta y un (31) dias de anticipacién
por parte del SFHP al miembro. Los beneficios
por los servicios 0 suministros proporcionados
después de la fecha de vigencia de un cambio o
cancelacion de ese tipo seran proporcionados en
base al cambio. No hay derecho otorgado para
obtener Beneficios. Se proporcionaranlos
beneficios por servicios 0 suministros prestados
después de la fecha de vigencia de cualquier
modificacién, limitacidn, exclusién o cancelacion
de Beneficios.
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11. Exclusiones y limitaciones

A. Exclusionesy limitaciones
generales

Debe leer todas las descripciones de la seccién
de Beneficios de esta Evidencia de Cobertura
para obtener los detalles completos de su
cobertura 0 no cobertura de acuerdo con el
SFHP. Dichos servicios son Beneficios cubiertos
unicamente si se obtienen de acuerdo con los
procedimientos descritos en este documento,
incluidos todos los requisitos de autorizacion y
referencia con la coordinacion de su proveedor
de atencion primaria.

B. Exclusionesy limitaciones
especificas

Ciertos servicios enumeradosa continuacion
tienen una duracion o cantidad limitada, segun
se describe en “Beneficios de SFHP”. Otros
servicios enumerados a continuacion en esta
Seccidn estan excluidosy no son Beneficios
cubiertos de SFHP:

e Acupuntura

e Biorretroalimentacion, a menos que sea
médicamente necesaria.

e Atencion quiropréactica.

e Concepcion por medios artificiales,
incluida transferencia intratubarica de
cigotos (ZIFT), fertilizacion in vitro (IVF)
o cualquier otro proceso que involucre la
recoleccion o manipulacion (fisica,
quimica o por cualquierotro medio) del
huevo humano para tratar la infertilidad.

e Medicina de conserjeria en la que un
proveedor proporciona atencion médica
a los pacientes a cambio de una tarifa.
La membresia puede incluir, pero no se
limita a, acceso 24/7 a un proveedor,
numero de teléfono celular para
conectarse directamente con el
proveedor, citas el mismo dia, visitas al
hogar o visitas que duren tanto tiempo
ComMo Ssea necesario para abordarlas
necesidades del paciente. SFHP no
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cubrira las cuotas de membresia o los
servicios proporcionados por un
proveedor de servicios de medicina de
conserjeria sin autorizacion previa,
incluidas las situaciones de atencion de
urgencia en las que el miembro haya
solicitado especificamente un proveedor
de servicios de medicina de conserjeria
en su hogar. Si tiene una emergencia,
llame al 911 o visite la sala de
emergencias mas cercana.

Los dispositivos anticonceptivos y los
anticonceptivos sin una receta. Los
medicamentos y dispositivos aprobados
por la FDA estan cubiertos si los receta
el proveedor de atencion primaria del
miembro y el proveedor de atencion
primaria determina que ninguno de los
métodos designados por el plan como
cubiertos son médicamente apropiados
para el paciente.

Articulos de conveniencia como
teléfonos, televisores, bandejas para
visitas, habitaciones privadasde un
hospital y articulos personales.

Procedimientos cosméticos realizados
para alterar o darle forma nuevamente a
las estructuras normales del cuerpo a fin
de mejorar la apariencia. Los servicios
quirtrgicos de cirugia reconstructiva
estan cubiertos, incluyendo la cirugia
reconstructiva de afirmacion de género.

Atencién de custodia inherente a los
servicios que se proporcionenen el
hogar u hospitalizacién o confinamiento
en un centro de salud principalmente
para el descanso, o para controlar o
cambiar el entorno de una persona,
excepto el tratamiento médicamente
necesario de una afeccion de salud
mental o trastorno por consumo de
sustancias.

Servicios de atencion dental o aparatos.
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Las afecciones discapacitantes, incluidos
servicios elegibles para reembolso por
seguro o cubiertas bajo cualquier otro
plande seguro o de servicio de atencidn
médica. SFHP prestara serviciosen
momentos de necesidad y el miembro
cooperara para asegurarse de que SFHP

reciba el reembolso pordichos beneficios.

Servicios de centro de emergencia para
afecciones que no son de emergencia.

Atencion experimental que es cualquier
servicio de atencidén médica,
medicamento, dispositivo o tratamiento
que el SFHP determina que es de
naturaleza experimental o de
investigacion. No se excluye un
medicamento de acuerdo con esta
seccion con base en que el
medicamento se receta para un uso
distinto al uso comercial para el que lo
aprobd la Administracion de Alimentos y
Medicamentos federal. Consulte la
pagina49 de este Manual, en la
descripcion del Formulario de uso
diferente al indicado en la etiqueta para
obtener una descripcion completa de
cuando SFHP cubriré estos
medicamentos. Los servicios denegados
por ser experimentales o de
investigacion estan sujetos a revision por
el proceso de Revision Médica
Independiente (IMR) del Departamento
de Atencion Médica Administrada. Usted
no necesita participar en el Proceso de
reclamos del Plan antes de que su caso
sea escuchado a través del proceso de
IMR del DMHC. Puede solicitar
directamente al DMHC la participacion
en el proceso de IMR. Consulte la
pagina 65 de este Manual para obtener
una descripcion de como obtener acceso
al proceso de IMR del Departamento.

Cuidado rutinario de los pies, incluidos,
callos, eliminacion de callos, remocion o
corte de ufias de los pies.

Las mejoras al hogar/vehiculo, que
incluyen modificaciones o aditamentos
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realizados a viviendas, propiedades o
vehiculos automotores, incluso rampas,
elevadores, elevadores de escaleras,
piscinas, sistemas de filtrado de aire,
equipo de control ambiental, spas, tinas
calientes o controles manuales para
automoviles.

Implantes, excepto los que son
médicamente necesarios y que no son
cosméticos ni de naturaleza
experimental o de investigacion.

Tratamientos para la infertilidad, como
fertilizacion in vitro (IVF), transferencia
intratubarica de cigotos (ZIFT)o
cualquierotra forma de fertilizacién
inducida, inseminacion artificial. Los
servicios concomitantes a los servicios
de madres sustitutas tampoco son
Servicios cubiertos. Excepcion: los
servicios de preservacion de la fertilidad
son beneficios cubiertos cuando un
tratamiento, indirecta o directamente,
causo infertilidad iatrogénica.

Atencion a largo plazo, a menos que el
SFHP determine que es una alternativa
menos costosa y satisfactoria a los
beneficios cubiertos. La atencion a corto
plazo en centro de enfermeria
especializaday cuidado de hospicio son
beneficios cubiertos pero sdlo cuando
son médicamente necesariosy solo para
beneficios descritos en servicios de
“‘Cuidados paliativos” y “Centro de
enfermeria especializada”.

Procedimientos médicos, quirurgicos
(incluidosimplantes) u otros
procedimientos de atencion médica,
servicios, productos, medicamentos o
dispositivos que sean:

o De naturaleza experimental o de
investigacion o que no son
reconocidos por los estandares
médicos generalmente aceptados
como seguros Y efectivos para utilizar
en el tratamiento en cuestion o

o caducos o no eficaces.
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Atenci6n no especializada que puedan
realizar de manera segura y efectiva los
miembros de la familia (ya sea que ellos
estén disponibles o no para proporcionar
dichos servicios) 0 personas sin
autorizacion o sin la presencia de una
enfermera autorizada que supervise,
excepto para servicios autorizados de
ama de casa para cuidados paliativosy
tratamiento médicamente necesario de
una afeccion de salud mental o trastorno
por consumo de sustancias.

Donacion de 6rganos, incluido cualquier
servicio a un miembro en relacién con
los servicios de trasplante de donador de
drganos o tejidos cuando el receptor del
trasplante no sea un miembro

Suministros médicos desechables,
aparatos para pruebas en el hogar,
aparatos para brindar comodidad, equipo
de control ambiental, equipo para
gjercicios, aparatos de
autoayuda/educativos, equipode
supervision en el hogar, cualquiertipo de
comunicador, amplificador de la voz,
prétesis de voz u otros aparatos de
asistencia del lenguaje, excepto como se
dispone en la seccidn Equipo ortopédico
y prostético.

Medicamentos sin receta, materiales y
dispositivos como filtros de aire o
medicamentos que no requieren de
receta, vitaminas, minerales,
suplementos alimenticios o alimentos
para dietas especiales o suplementos
nutritivos. Las excepciones, que pueden
estar cubiertas si son médicamente
necesarias, son medicamentos,
suministros y dispositivos necesarios
para el tratamiento de la fenilcetonuria
(PKU) y tratamiento médicamente
necesario de una afeccion de salud
mental o trastorno por consumo de
sustancias. Los medicamentos,
dispositivos y productos anticonceptivos
de venta libre aprobados por la FDA
estan cubiertos si los receta su
proveedor. Para obtener informacion de
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cobertura de venta libre bajo el
beneficio de farmacia, consulte la
seccion de medicamentos con
receta médica.

Confinamiento en un centro para el
manejo del dolorpara tratar o curar el
dolor crénico

Dispositivos de implantes de pene 'y
cirugia, asi como servicios relacionados
o cualquier complicacion resultante,
excepto los dispositivos para peney
cirugia que sean médicamente
necesarios

Examenes y vacunas necesarios para
licencia, empleo, seguro, participacion
en la escuela o participacion en deportes
recreativos, ordenados por un tribunal o
para viajar, a menos que el examen
corresponda al programa de examenes
fisicos y vacunas de rutina que se
estipula en “Servicios de salud
preventivos” o los servicios que son
médicamente necesarios para tratar
afecciones de salud mental o trastornos
por consumo de sustancias.

Atencidn privada de enfermeria de
cualquiertipo, excepto para el
tratamiento médicamente necesario de
una afeccion de salud mental o trastorno
por consumo de sustancias. La
enfermeria para servicios especiales, en
caso de ser autorizada como
médicamente necesaria, incluyendo para
una afeccion de salud mental o trastorno
por consumo de sustancias, puede tener
cobertura como parte de una admisién a
un hospital autorizado o un Centro de
enfermeria especializada.

La atencién autoderivada que no es
proporcionada, recetada o derivada por
el proveedor de atencion primaria del
miembro y que no esta autorizada de
acuerdo con los procedimientos de
SFHP, excepto por servicios de
emergencia, servicios urgentes fuera
del area y servicios de OB/GYN.
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Servicios recibidos antes de la fecha de
inicio de la cobertura del miembro o
después de la fecha en la que dejede
ser miembro, excepto segun se indica
con respecto a una extensién de
beneficios.

e Medicamentos para tratar la disfuncion
sexual, excepto por el tratamiento
médicamente necesario de una afeccion
de salud mental o trastorno por uso de
sustancias.

e Se excluye el transporte distinto al que
se indica en Servicios de ambulancia,
incluida la cobertura de transporte en un
avion comercial, vehiculo de pasajeros,
taxi u otra forma de transporte publico.

e Reversion de vasectomia o ligadura de
trompas o debido a la vasectomia o
ligadura de trompas, repeticionde la
vasectomia o ligadura de trompas (a
MeNOs que sea por una vasectomia o
ligadura de trompas inicial no exitosa) o
la infertilidad que resulte de ellas. El plan
cubre los servicios médicamente
necesarios para tratar las
complicaciones médicas que surjan de
cualquier procedimiento de reversion o
esterilizacion y servicios de preservacion
de la fertilidad cuando un tratamiento
cubierto indirecta o directamente cause
infertilidad iatrogénica.

¢ Beneficios de Compensacion a los
trabajadores, incluida cualquier lesion
derivada o que surja durante cualquier
empleo por un salario, sueldo o utilidad,
o cualquier enfermedad cubierta con
respecto a dicho empleo, por parte de
cualquierley de compensacion a
trabajadores, ley de enfermedad
ocupacional o legislacion similar. Si el
SFHP paga por dichos servicios, debe
tener derecho a establecer un embargo
sobre dichos otros beneficios hasta el
valor razonable en efectivo de los
beneficios que proporciona el SFHP por
el tratamiento de la lesion o enfermedad
segun lo reflejan los cargos facturados
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usuales del proveedor. También, el
SFHP puede cobrar al miembro el valor
en efectivo de sus beneficios, hasta una
cantidad igual a la que pago
verdaderamente el Plan, en la medida
que dichos beneficios hayan sido
cubiertos 0 pagados como beneficios de
compensacion al trabajador si el
miembro hubiera intentado
diligentemente establecer sus derechos
de hacerlo.

12. Elegibilidad e inscripcion

Un empleado es elegible para inscribirse y tener
cobertura continua en este plan de grupo
conforme se describe a continuacion. Este plan
de grupo no cubre a ningun dependiente.

Un miembro debe vivir o trabajar en el area de
servicio de SFHP. Esta area de servicio es la
ciudad y el condado de San Francisco

La fecha individual de vigencia de la cobertura
para cada miembro sera alas 12:01am, Hora del
Pacifico, el primer (1) dia del mes siguiente al
mes en el que el miembro cumpla con todos los
requisitos de elegibilidad del empleador, siempre
que SFHP reciba la solicitud de inscripcién del
miembro y la informacion de elegibilidad de parte
del empleadordentro del periodo descrito en el
acuerdo de servicio de grupo. El miembro debe
cumpliry continuar cumpliendo con todos los
requisitos de elegibilidad del empleador durante
el periodo de cobertura bajo este plan de grupo.
Debe contactar a su empleador para cualquier
pregunta relacionada con los requisitos de
elegibilidad de su empleador.

Excepto en el caso de un miembro que tiene
derecho a una extension en sus beneficios por
parte de otro seguro de salud debidoa una
herida o enfermedad, la cobertura tendra efecto
como se describi6 anteriormente. Esta
disposicién que retrasa la fecha de iniciode la
cobertura no aplicara en caso de que SFHP
provea beneficios dentro de los sesenta (60) dias
posteriores a la fecha de suspension del plande
salud de grupo anterior del grupo del empleador
y si un miembro estaba cubierto en forma valida
(en la fecha de tal suspension) bajo el plande
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salud de grupo anterior. Ademas, esta clausula
que retrasa la fecha de vigencia de la cobertura
no debe aplicar en la medida prohibida por
cualquierley federal o estatal.

Si un miembro esta totalmente discapacitado en
la fecha de suspensiondel plan de salud del
grupo anterior del empleadory si el miembro
tiene derecho a una extensién de sus beneficios,
ese miembro no tendra derecho a ningun
beneficio en este plan de grupo para los
servicios o los gastos directamente relacionados
con la afeccion que lo incapacita hasta la
expiracion de tal extensién de beneficios. El
miembro estara inscrito en este plan de grupo
para todos los otros beneficios que no estén
relacionados con la afeccion que lo incapacita, la
cual esta cubierta por la extension de los
beneficios. Ninguna persona sera elegible para
afiliarse a este plande gruposi su cobertura ha
terminado con justificacion en este o cualquier
otro plande cobertura de salud del SFHP por
cualquierrazon.

13. Terminacion, cancelacion
y cambios en beneficios,
y cargos

A. Terminacion de los beneficios

Excepto por lo que se estipula en las siguientes
disposiciones de Cobertura de Continuaciénde
Grupo, o Continuacion de Cobertura de
Beneficios del Estado, no existe el derecho a
recibir beneficios por los servicios
proporcionados después de la finalizacién o
cancelacion del acuerdo de servicio de grupo o
la finalizacion de la elegibilidad individual del
miembro. Esta disposicion aplica aun i el
miembro esta hospitalizado o recibe tratamiento
por una afeccion continua. Para obtener una
Extensidn de Beneficios, la Cobertura de
Continuacién de Grupo (COBRA), Continuacion
de Cobertura de Beneficios del Estado, la
persona que solicita dicha cobertura debe
calificar y solicitar dicha continuacion de
cobertura. Consulte las secciones Cobertura de
continuacion de grupo, en la pagina60, y
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Continuacion de cobertura de beneficios del

estado, en la pagina 60.

La cobertura para el miembro termina a las
12:01am, hora del Pacifico, de estos dias:

e Lafecha en que finaliza el acuerdo de
servicio de grupo. Este contrato puede
finalizarlo el empleador de grupo o
SFHP. Usted recibira un aviso por
escrito de dicha terminacion o
cancelacion.

e Lafecha en que usted ya no esta
empleado por su empleador 0 en que
usted ya no cumple todos los requisitos
de su empleador conforme a la definicion
en el acuerdo de servicio de grupoy
conforme lo aprobé SFHP.

o Elfinal del periodo para el cual se
pagaron primas a SFHP de parte del
empleador.

e Usted ya no vive o trabaja en San
Francisco de manera que ya no cumple
con los requisitos de distancia
reglamentaria y tiempo de viaje para
tener acceso a su proveedorde atencién
primaria de SFHP (a 15 millaso 30
minutos de distancia de su proveedor de
atencion primaria de SFHP).

¢ Inmediatamente al recibir el aviso por
escrito si SFHP termina la cobertura de
un miembro debido a que el miembro
hizo cualquiera de lo siguiente:

o proporciondinformacién que es
materialmente falsa o tergiversada o
en cualquier solicitud de inscripcion
o cualquier otro formulario del plan
de salud;

o permitié que una persona que no es
miembro use su identificacion de
miembro para obtener un servicio y
beneficios;

o obtuvo o intentd obtener servicios o
beneficios conforme a SFHP por
medio de omisiones, actos o
informacion falsa, materialmente
engafosa o fraudulenta.
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Ademas, SFHP podria cancelar la cobertura de
un miembro por cualquier causa por medio de un
aviso por escrito con 31 dias de anticipacion por
lo siguiente:

e incumplimiento de pagarcualquier
copago o cargo complementario cuando
dicho incumplimientoa pagarno se
solucionaal recibir un aviso por escrito
de SFHP;

e violacién de cualquier disposicidn
material del acuerdo de servicio de
grupo a pesar de que no se menciona
especificamente en esta Seccién, si
dicha violacion persiste después de
recibir un aviso por escrito de SFHP.

B. Cancelacion del Acuerdo de
servicio de grupo

SFHP puede cancelar el acuerdo de servicio de
grupo, o cualquier parte de este (incluso
cualquieranexo de beneficios), en cualquier
momento después de entregar un aviso por
escrito por lo menos de freinta (30) dias al
empleador, 0 15 dias después del final de
cualquier periodo para el cuallas primas no han
sido pagadas, indicando cuando tal cancelacién
se hard efectiva.

El acuerdo de servicio de grupo también puede
cancelarlo el empleador del miembro en
cualquiermomento, siempre que el empleador
entregue un aviso por escrito a SFHP. Este aviso
puede especificar que la cancelacion tiene
vigencia cuando el SFHP reciba el aviso o en
una fecha posterior segun se especifica en el
aviso.

En caso de que el acuerdo de servicio de grupo
lo cancele SFHP o un empleador de grupo, es
responsabilidad del empleador notificarle al
miembro acerca de la cancelacion.

C. Readmision

En caso de que la cobertura de grupo se
cancele, solo el empleador puede reinstalar la
cobertura hasta el punto permitido en el acuerdo
de servicio de grupo del empleador y conforme
sea aprobada por SFHP.
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D. Derecho dela personaala
cancelacion

Consulte las reglas especificas de cancelacion
de su cobertura que se proporcionanen el
Resumen de beneficios, Elegibilidad y Reglas
de afiliacién.

E. Cambios en beneficios

y cargos
El SFHP se reserva el derecho a cambiar los
beneficios y cargos en este grupo. El empleador
0 los miembros recibirdn un aviso por escrito
treinta y un (31) dias antes para cualquier
cambio en los beneficios y cargos.

14. Continuacion de cobertura
de grupo

Cobertura de Continuacién de Grupo
(COBRA 0 Cal-COBRA)

De acuerdo con la Ley Omnibus de
Reconciliacion Presupuestaria Consolidada
(COBRA), la Cobertura de continuacién de
grupo esta disponible, bajo ciertas condiciones,
para los empleados de la mayoria de los
empleadores. Si un empleador patrocina una
membresia en SFHP, el miembro puede
solicitar la Cobertura de continuacion de grupo.
Llame a Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800
(local) 0 1(800) 288-5555 para obtener mas
informacion.

Puede continuar con su cobertura de SFHP
cuando su trabajo termina, por cualquier razon
que no sea una mala conducta severa; cuando
sus horas hayan sido reducidas; o cuando se
jubiley sus beneficios sean cancelados o
reducidos debido a que el empleador se declard
en bancarrota segun el Capitulo 11. Su
empleador le informara que tiene derecho a
mantener su plande salud conforme a COBRA
por cualquiera de estas razones.

e Sidesea conservar su cobertura de
salud con SFHP debe indicarle a su
empleador dentro de los 60 dias
posteriores a la fecha en que recibe el
aviso de su derecho a mantener la
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cobertura de salud. Si no elige COBRA
durante estos 60 dias, no podra
obtenerla después. Su empleador debe
enviar el pago y los formularios de
COBRA para mantenerle la cobertura
dentro de los 45 dias posteriores a que
usted escogié mantenerlo.

e Tendra que pagar el costo completo de
permanecer con el SFHP. Debe enviar
su pago al empleador cada mes. Esto
mantendra su cobertura vigente.

e Puede seguir estando cubierto hasta
que ocurra el primero de los siguientes
eventos:

o laterminacion de los dieciocho
meses después de que perdid su
trabajo o disminuyeron sus horas;

o Lafecha enque el acuerdo de
grupo entre SFHP y el empleador
termina.

o Lafecha enque deje de pagar los
cargos mensuales;

o Lafecha en que obtiene cobertura
de otro plan de salud de grupo a
menos que haya una limitacion de
afeccion preexistente que aplique;

o lafecha en que obtenga derecho a
Medicare.
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15. Duplicidad de cobertura,
responsabilidad de terceros y
coordinacion de beneficios

A. Coberturaduplicada

Si un miembro del SFHP también tiene derecho
a beneficios bajo cualquiera de las condiciones
descritas a continuacion, la responsabilidad del
SFHP por los Beneficios se reducira por el monto
de beneficios pagados, o por el valor razonable
de los servicios proporcionados sin ningun costo
al miembro, debido a que tiene derecho a estos
otros beneficios. Esta exclusién aplicaa los
beneficios recibidos de cualquierade las
siguientes fuentes:

e Los beneficios proporcionadosde
acuerdo con el programa de Medicare.
Si un miembro recibe servicios a los que
tiene derecho en virtud de Medicare y
estos servicios también son cubiertos
por el SFHP, el proveedor del SFHP
puede buscar la compensacion de los
servicios proporcionados por Medicare.
Esta exclusion de Medicare no aplica
cuando el grupo patrocinadory los
servicios que se proporcionan al
miembro estan sujetos a las leyes de
pagador secundario de Medicare.

e Los beneficios proporcionados por medio
de cualquierotra agencia del gobierno
federal o estatal, o por medio de
cualquier subdivision politica o del
condado. También se excluyen los
costos razonables por servicios
proporcionados en una instalacion de
Administracidn de Veteranos por una
afeccion no relacionada con el servicio
militar o0 en una instalacion del
Departamento de Defensa, siempre que
la persona no esté en servicio.

¢ Beneficios proporcionados de forma
gratuita o sin expectativa de pago.

¢ Los beneficios que se proporcionan bajo
la cobertura de compensacién del
trabajador.
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B. Responsabilidad de terceros

Si un miembro se lesiona por el acto u omision
de otra persona (un tercero), el SFHP, con
respecto a los servicios requeridos como
resultado de dicha lesion, proporcionara los
beneficios bajo SFHP solo con la condicién de
que el miembro:

e acepte por escrito reembolsar a SFHP el
valor en efectivo razonable de los
Beneficios que se proporcionaron segun
lo reflejan los cargos facturados usuales
del proveedor, pero no exceder la
cantidad que pagd realmente el Plan,
inmediatamente después de que el
miembro cobre los dafios, ya sea por
medio de una accion legal, acuerdo u
otra; y

e proporcione al SFHP un embargo, por el
valoren efectivo razonable de los
beneficios proporcionados porel SFHP,
segunlo refleja un porcentaje de los
cargos facturados usuales del proveedor
pero sin excederla cantidad real que
pagd el Plan,segun se estableceenel
Cadigo Civil de California, seccion 3040.
El embargo puede ser presentado ante el
tercero, el agente del tercero o el tribunal.

C. Coordinacion de beneficios

Si un miembro tiene cobertura de mas de un plan
de salud de grupo o cobertura de seguro de
grupo, el SFHP coordinara los beneficios con la
otra aseguradora. Si otra aseguradora que cubre
al miembro segun un plan de salud de grupo es
primaria, entonces el SFHP o los proveedores
del SFHP solicitaran una compensacion de esa
aseguradora por los beneficios proporcionados
por la cobertura del SFHP. EI miembro recibira
todos los beneficiosa los que tiene derecho
segun este Plan, pero no mas que estos
beneficios. EI SFHP coordinara los beneficios de
acuerdo con las normas del Departamento de
Atencién Médica Administrada de California.

Al coordinar los beneficios, si el paciente es el
miembro, entonces la cobertura que obtiene el
paciente por medio de su empleo es primaria.
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Aun si tiene otra cobertura, los Beneficios solo
tendran cobertura del SFHP si los proporcionan
los proveedores del SFHP'y se autorizan segun
las reglas del SFHP.

16. Procedimientos de reclamos
y apelaciones

A. Proceso dereclamo

Se exhorta a los miembros a presentar sus
reclamos primero al personal del consultorio de
su médico a fin de resolver el problema
directamente. Si este método no resuelveel
problema, o si usted desea presentar de
inmediato un reclamo, notifique al SFHP en
cuanto le sea posible. Debe solicitar una queja
dentro de 180 dias calendario a partir de la fecha
delincidente o la carta de Aviso de accion. SFHP
puede resolver su problema o responder sus
preguntas de manera informal en ese momento
0 poco después. También puede solicitar una
copia del protocolo completo de queja/reclamo.
Comuniquese con Servicio al Cliente al

1(415) 547-7800 (Ilamada local) 0

1(800) 288-5555y se le enviara una copia..

Presentar una queja o una apelaciones su
derecho y es un proceso confidencial. SFHP no
puede discriminarlo ni cancelar su afiliacion al
plan, si usted decide presentar un reclamo o una
apelacion. Ademas, su proveedor no puede
retener ni cancelar la atencion médica porque
usted haya presentado un reclamo.

Tengaen cuenta que: todos los afiliados al Plan
de Salud tienen derecho a presentar un reclamo
ante el Departamento de atencion médica
controlada en cualquiermomento antes, durante
o después del proceso de reclamo o apelacion.
Si desea obtener informacién adicional acerca
del Departamento de Atencion Médica
Gestionada, dirijase a la seccion “Quejas al
Departamento de Atencion Médica Gestionada"
en la pagina 66.



San Francisco Health Plan

Presentacion de una queja

Puede presentar una queja sobre la prestacion
de servicios o beneficios de salud, dentro de 180
dias calendario a partir de la fecha del incidente,
llamando a Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800
(local) o al 1(800) 288-5555, 0 puede presentar
una queja por escrito a:

San Francisco Health Plan
Attn: Grievance Coordinator
P.O. Box 194247

San Francisco, CA 94119

También puede presentar su queja en persona
en la siguiente direccion:

San Francisco Health Plan Service Center
7 Spring Street
San Francisco, CA 94104

Los formularios de quejasy los procedimientos
de quejas del miembro se pueden obtener en
SFHP, el consultorio de su proveedor, el grupo
médico de su proveedoro en linea en el sitio
web del SFHP en sfhp.org.

Proceso de quejas/reclamos

Cuando usted presenta una queja o reclamo,
esto es lo que ocurre:

Paso 1. Usted presenta su reclamo por
teléfono, por escrito 0 en persona. El
coordinadorde Reclamos del SFHP estara
disponible para ayudarle con su reclamo si
usted asilo desea.

Paso 2. En la mayoria de los casos, SFHP
le enviara una carta dentro de los siguientes
dias calendario para confirmar la recepcion
de su queja.La carta también le dara
informacidn acerca del procedimiento de
queja y sobre sus derechos como miembro
de SFHP.

Paso 3. SFHP le notificara por escrito
nuestra propuesta de resolucion en un plazo
de 30 dias calendario. Si no ha recibido una
carta del SFHP antes de 30 dias calendario
0 si no acepta la resolucién que SFHP
propone, puede solicitar una audienciade
apelacion con SFHP o puede comunicarse
con el Departamento de Atencion
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Administrada, segun se describe en la
Seccion 29.

Si por algun motivo su correo es devuelto
indicando que no fue posible entregarlo y no
podemos localizarlo por teléfono, SFHP no podra
continuar trabajando en su queja hasta que el
SFHP tenga noticias suyas y se suspendera su
queja. Sin embargo, SFHP puede empezar a
trabajar en su queja si SFHP recibe noticias
suyas dentro de los 6 meses posteriores a la
presentacion de su queja. Si SFHP no recibe
noticias suyas, su queja se cerrara después de
6 meses.

Cualquier sugerencia que pueda tener para
resolver su problemaes bienvenida en cualquier
momento durante el proceso de reclamos o
apelaciones.

SFHP debe completar todo el proceso de queja
para usted dentro de un plazo de 30 dias, sin
importar si usted presenta una apelacionde
segundo nivel o no.

Si no hemos resuelto su queja después de

30 dias (sin importar en qué nivel del proceso se
encuentre) puede comunicarse inmediatamente
con el Departamento de Atencion Médica
Administrada al (1-888-466-2219), 0 a la linea
TTY (1-877-688-9891).

B. Reclamosy apelaciones expeditas
o urgentes

Cuando tenga una queja urgente, puede solicitar
que el Plan revise su quejao apelacionen un
plazo de 72 horas. Una queja urgente es cuando
una demora en la obtencion de atencion médica
representaria una amenaza inminentey seria a
su salud, que incluye pero no se limita ala
pérdidade la vida o de una extremidad, de
funciones corporales principales o de dolor
intenso.

Para iniciar una Queja urgente, llame a SFHP al
1(800) 288-55550 1(415) 547-7800 ¢ indiqueles
que desea presentar una Queja urgente. SFHP
le notificara de inmediato acerca de su derecho a
comunicarse con el DMHC. Usted no tiene que
participar en el proceso de reclamo de SFHP
antes de comunicarse con el DMHC para
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obtener ayuda. Consulte la seccién Ha
continuacion para obtener informacion acerca de
como comunicarse con el Departamento de
Atencién Médica Administrada.

Cuando usted presente un reclamo urgente ante
SFHP, emitiremos una decision dentro de un
plazo de 72 horas.

C. Cooperacion de los miembros en el
proceso de quejas

Para que SFHP tome en cuenta el reclamo del
miembro tan rapido como sea posible, se le
puede pediral miembro que proporcione
informacién o que permita la divulgacion de los
expedientes médicos. SFHP solicita que el
miembro responda a estas solicitudes tan rapido
como sea posible.

D. A donde escribir

La queja por escrito 0 cualquier correspondencia
o informacién relacionadacon la queja del
miembro se debera enviar por correo a:

Grievance Coordinator
San Francisco Health Plan
P.O. Box 194247

San Francisco, CA 94119

Se puede presentar una queja en persona, en la
siguiente direccion:
San Francisco Health Plan Service Center
7 Spring Street
San Francisco, CA 94104

También puede enviar un reclamo a través de
nuestro sitio Web en sfhp.org.

E. Apelaciones de decisiones de
autorizacion de farmacia

Sino esta de acuerdo con la denegacion o
cambio de SFHP a una solicitud de autorizacién
de medicamento, puede solicitar a SFHP que
revise la solicitud y la decision original
presentando una apelacion usando los
procedimientos de “Reclamo y apelacion”en la
pagina 62-67. SFHP debe completar el proceso
de revision de la apelacion dentro de los 30 dias
calendario. Puede solicitar que SFHP revise su
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apelacion en un plazo de 72 horas cuando tiene
un reclamo urgente.

Si no esta de acuerdo con una denegacionde un
medicamento noincluido en el formulario, puede
solicitar una revision de la decision de denegacion
por parte de una organizacion de revision
independiente (IRO). Esto también se denomina
‘reclamo que busca una revision externadela
excepcion”. Debe presentar su solicitud de IRO
dentro de 180 dias posteriores ala recepcién de
la carta de SFHP acerca de la denegacion del
medicamento noincluido en el formulario. Puede
solicitarunarevision de una IRO usando los
mismos métodos descritos en “Presentacion de
unaqueja”en la pagina63. El hecho de que una
IRO revise su solicitud no afecta su derechoa
presentaruna queja/apelacion o solicitar una
revision médica independiente.

Al recibir su solicitud de revision de IRO, SFHP
enviara su caso a una IRO para su revision. Una
IRO no esta afiliada ni trabaja para SFHP.

La IRO decidira si SFHP debe cubrir el
medicamento no incluido en el formulario con
base en la necesidad médica. SFHP le notificara
a usted y a su médico encargado de la decision
en un plazo de 72 horas.

F. Revision médicaindependiente de
quejas que involucran un servicio
de atencion médica en disputa

Usted puede solicitar una revision médica
independiente (IMR) de los servicios de atencion
médica en disputa al Departamento de Atencion
Médica Administrada (DMHC), si considera que
los servicios de atencion médica hansido
indebidamente denegados, modificados o
retrasados por SFHP o por su grupo médico.
Puede solicitar la IMR dentro de los seis meses
posteriores a cualquiera de los eventos que
califican, que se describena continuacion. Su
decision de no participar en el proceso de IMR
puede provocar su renuncia a cualquier derecho
reglamentario para buscar accion legal en contra
del Plan respecto a los servicios de atencién
médica en cuestion.

El proceso de IMR es adicional a cualquier otro
procedimiento o recurso disponibles, como
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presentar una queja o una apelacion. El proceso
de IMR es gratuito. Tiene el derechode
proporcionar cualquier informacién que tenga
para respaldar su solicitud para un IMR. SFHP o
su grupo medico, debe proporcionarle una
solicitud de IMR junto con cualquier carta de
resolucién de queja que deniegue, modifique o
retrase l0s servicios de atencion médica. Si
presenta una solicitud de IMR al DMHC, sera
revisada para confirmar que:

(A) Su médico recomendd un servicio de
atencion médica como médicamente
necesario; o

(B) Usted recibi6 servicios de atencion de
urgencia o servicios de emergencia que un
proveedor determind como médicamente
necesarios o

(C) Usted fue atendido por un médico para
el diagndstico o tratamiento de la afeccion
médica para la cual solicita una IMR;

(D) El servicio de atencion médica en
disputa fue denegado, modificado o
retrasado por SFHP o su grupo médico,
basado total o parcialmente en una decision
de que el servicio de atencion médica no es
médicamente necesario y

(E) Usted ha presentado un reclamo ante
SFHP o su grupo médico y se mantiene la
decision en disputa o el reclamo continta
sin resolverse después de 30 dias. Sisu
reclamo requiere de una revision agilizada,
puede presentarla de inmediato al
Departamento. El DMHC puede eliminar el
requisito de que usted siga el proceso de
quejas de SFHP en casos extraordinariosy
que lo ameriten.

Si su caso es elegible paraIMR, la disputa sera
presentada a un especialista médico que
determinara de manera independiente si la
atencion es médicamente necesaria o no. Usted
recibird una copia de la evaluacién realizadaen
su caso. Si la IMR determina que el servicio es
una necesidad médica, el SFHP o su grupo
médico proporcionaralos servicios de atencién
médica.

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
Formulario de autorizacion de divulgacion

En casos que no son de urgencia, la
organizacion de IMR asignada por el DMHC
debe presentar su determinacién dentro de los
30 dias posteriores a la recepcion de su solicitud
y documentos de apoyo. Para casos urgentes
que involucran una amenaza inminente y seria a
su salud, incluyendo, pero no limitada a: dolor
serio, pérdida potencial de la vida, extremidades
o funcidn corporal principal o el deterioro
inmediato y serio de su salud, la organizacion de
la IMR debe proporcionarsu determinacién
dentro de los siguientes 3 dias habiles.

Para obtener informacion adicional sobre el
proceso de IMR o para pediruna solicitud para
el mismo, llame a Servicio al cliente al

1(415) 547-7800 (local) 0 1(800) 288-5555.

G. IMR experimental o de
investigacion
Si su médico ha recomendado un medicamento,
dispositivo, procedimiento u otra terapia que él o
ella certifique por escrito que podria ser de mas
beneficio para usted que cualquierterapia
estandar disponible, o si usted o su médico
solicitan una terapia que crean, basandose en la
documentacidn correspondiente, que tiene
posibilidades de ser mas beneficiosa para usted
que cualquierterapia estandar disponible,
entonces usted puede solicitar una IMR
experimental o de investigacion.

Si su proveedor determina que la terapia
experimental/de investigacion propuesta seria
significativamente menos efectiva si no se inicia
rapidamente, entonces se realizara una
determinacion de su revision dentro de los

siete (7) dias posteriores a la solicitud de la
IMR expedita.

Usted no tiene que participar en el proceso de
quejas del SFHP antes de comunicarse con el
DMHC para una IMR experimental/de
investigacion. Puede comunicarse con el DMHC
inmediatamente para solicitar la IMR y el SFHP
le ayudara con este proceso.
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H. Reclamos ante el Departamento de
Atencion Médica Administrada

El Departamento de Atencion Médica
Administrada de California requiere que
informemos a nuestros miembros de lo siguiente:

El Departamento de Atencion Médica
Administrada de California es responsable de
regular los planes de servicio de atencion
médica. Si tiene un reclamo en contra de su plan
de salud, primero debe comunicarse
telefonicamente con su plan de salud llamando al
1(800) 288-55550 al 1(415) 547-7800 y utilizar
el proceso de reclamos de su plan de salud
antes de comunicarse con el departamento. El
uso de este procedimiento de reclamo no le
prohibe ningun derecho ni acciones legales
potenciales que estén a su disposicion. Si
necesita ayuda con la presentacién de un
reclamo que involucre una emergencia, con un
reclamo que el plan de salud no ha resuelto
satisfactoriamente o un reclamo que ha quedado
sin resolver por mas de 30 dias, puede
comunicarse con el departamento para solicitar
ayuda. También puede cumplir los requisitos
para una Revisién médica independiente). Si
usted es elegible para una IMR, el proceso de
IMR proporcionara una revision imparcial de las
decisiones medicas de un plan de salud
relacionadas con la necesidad médica de un
servicio o fratamiento propuesto, las decisiones
de cobertura para tratamientos experimentales o
de investigacion y las disputas de pagos por
servicios médicos de emergenciao urgencia.

El departamento también tiene un numero de
teléfono sin costo (1-888-466-2219)y una linea
TDD (1-877-688-9891) para personas con
dificultades auditivas y del habla. El sitio web del
departamento www.dmhc.ca.gov contiene
formularios de quejas, formularios de solicitud de
IMR e instrucciones en linea.
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l. Arbitraje de disputas

Si existe algunadisputa o desacuerdo entre un
miembro y el SFHP (que no sea un reclamo por
negligencia médica) que excede la jurisdiccion
del Tribunal de quejas menores, el miembro y el
Plan resolveran la disputa por medio de un
arbitraje final y vinculante. El arbitraje tendra
lugar en San Francisco, California. Un Miembro
debe solicitar el arbitraje por medio de una
notificacion por escrito al Plan dentro de las
limitaciones reglamentarias aplicables
establecidas por la ley de California, incluida,
pero sin limitarse a, la Ley de Reclamacion por
Agravios, que se aplicaria si el Miembro
presentara una demanda civil con relacion al
mismo asunto.

Si el monto total de los dafios reclamados por el
miembro es de $200,000 o menos, la disputa
sera resuelta por un solo arbitro seleccionado
por las partes dentro de los 30 dias siguientes a
la fecha en que el Plan reciba la peticion de
arbitraje de parte del miembro o si las partes no
pueden ponerse de acuerdo en un solo arbitro,
seleccionado por el método estipuladoen la
Seccion 1281.6 del Cédigo de Procedimiento
Civil de California. Dicho arbitro no tendra
jurisdiccion para otorgar mas de $200,000.

Si el monto de los dafios reclamados por el
miembro excede $200,000, entonces dentro de
un plazo de treinta (30) dias calendario después
de la fecha en que el Plan reciba la peticion de
arbitraje del miembro, el miembro y el Plan
intentaran ponerse de acuerdo con un solo
arbitro. Si las partes no pueden ponerse de
acuerdo con un solo arbitro dentro de este
periodo de treinta (30) dias, entonces SFHP
nombrara un arbitro y el miembro nombrara un
arbitro, y los arbitros nombraran un tercer
arbitro neutral dentro de los treinta (30) dias
calendario siguientes a la solicitud de arbitraje
por parte del miembro. Si los dos arbitros no
pueden ponerse de acuerdo con un arbitro
neutral o si por alguna otra razon no se
selecciona el arbitro neutral en el plazo de
treinta dias después de la peticion de arbitraje
del Miembro, el método establecido enla
seccion 1281.6 del Codigo de Procedimiento
Civil de California puede ser utilizado por
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cualquier de las partes para seleccionar al
arbitro neutral.

Excepto por lo descrito en esta seccion,
“Arbitraje de disputas”, las disposiciones de
arbitraje establecidas en el Titulo 11 de la Parte
3 del Cddigo de Procedimiento Civil de
California, incluidala Seccién 1283.05 del
mismo, que permite procedimientos ampliados
de presentacion de evidencias, sera aplicable a
todas las disputas o controversias arbitradas
entre el miembro y el SFHP. La decision y
resolucion del &rbitro serd emitida en cuanto sea
posible después de la audiencia y la
presentacion del asunto por las partes, pero no
mas tarde de (30) dias calendario después. La
decision se emitira por escrito, indicara cual esla
parte ganadora, el monto de la indemnizacién,
otros términos relevantes de dicha
compensacion y los motivos por los cuales se
otorg6 cualquier indemnizacién. La resolucion
que otorga la indemnizacion emitida por los
arbitros puede ser presentada por cualquiera de
las partes en cualquiertribunal que tenga
jurisdiccion. Los arbitros no tendran autoridad
para otorgar indemnizaciones por dafios
punitivos o ejemplares. Cada parte sera
responsable exclusivamente de sus propios
honorarios y costos legales.

Los costos del arbitro neutral seran compartidos
de forma equitativa entre el miembro y el SFHP,
considerando que en caso de dificultades
extremas, el Plan sera responsable de todos los
costos del arbitro neutral. Puede obtener
solicitud por parte del miembro para solicitar que
el Plan sea responsable de todos los costos del
arbitro neutral en Servicio al Cliente. Si SFHP no
acepta responsabilizarse de todos los costos del
arbitro neutral cuando el miembro solicite dicha
ayuda, la determinacion la debera hacer un
arbitro neutral.

Se entiende que las partes estan renunciandoa
su derecho constitucional a que cualquier disputa
de este tipo se decida en un tribunal judicial ante
un jurado y, en lugar de ello, aceptan el uso del
arbitraje. Este requisito no anula el derecho del
miembro a un juicio con jurado por reclamos de
negligencia médica.
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17. Otras disposiciones

A. Revision por el director del
Departamento de Atencion Médica
Administrada

Si el SFHP cancela o se rehusa a renovar su
afiliacion y usted considera que dicha accion se
debe a razones de salud o a utilizacion de
beneficios, puede solicitar una revision al
Director del Departamento de Atencion Médica
Administrada llamando al 1(800) 466-2219 0
1(877) 688-9891 (TTY).

B. Participacion en politicas publicas

SFHP es un plan de salud con patrocinio
publico. Las reuniones de su Consejo Directivo
estan abiertas al publico. El Plan ha establecido
un Comité asesor de miembros para asesorar a
su Consejo Directivo en decisiones de politica.
Dos miembros de este comité son ademas
miembros del Consejo Directivo y uno es
miembro del Comité de mejora de la calidad del
SFHP. De acuerdo con el Cédigo de Saludy
Seguridad, Seccion 1369, el SFHP exhorta a
sus miembros a participar en el establecimiento
de sus politicas relacionadas con las acciones
realizadas por el SFHP (y sus empleados y
personal) para asegurar la comodidad, dignidad
y conveniencia de los pacientes que dependen
de las instalaciones del Plan para que les
brinden servicios de atencidon médica a ellos,
sus familias y el publico. Los nombres de los
miembros del Comité de Beneficiarios y del
Consejo Directivo se pueden obtener al llamar
a Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800 (local)
o al 1(800) 288-5555. Si le interesa participar
en el futuro, comuniquese con Servicio al
Cliente.

C. Notransferibilidad

Los beneficios de SFHP no son transferibles sin
el consentimiento por escrito de SFHP.
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D. Contratistas independientes

Los proveedores de SFHP no son agentes ni
empleados de SFHP, sino contratistas
independientes. EI SFHP regularmente
proporciona credenciales a los proveedores de
atencion primaria que proporcionan servicios a
los Miembros. Sin embargo, en ningun caso el
SFHP sera responsable de la negligencia o actos
ilicitos u omisiones de cualquier persona que le
preste servicios a usted, incluyendo cualquier
proveedor de atencion primaria, hospital u otro
proveedor o sus empleados.

E. Continuidad de la atencion de un
proveedor cancelado

Los miembros que estan recibiendo tratamiento
para afecciones agudas, afecciones cronicas
graves, embarazo (incluyendo atencion posnatal
inmediata y tratamiento para una afeccion de
salud mental materna), enfermedad terminal, o
que sean nifos desde el nacimiento hasta los 36
meses de edad, que hayan recibido autorizacion
de un proveedor que ya no trabaja con el plan
para ser sometidos a cirugia o a algun otro
procedimiento como parte de un curso de
tratamiento documentado, puede solicitar la
continuacion de los servicios con cobertura con
un proveedor que ya esta cancelado. Si el
proveedor no acepta proporcionar atencion de
acuerdo con las politicas y procedimientos del
Plan, entonces la continuidad de la atencién no
estara disponible para el miembro. Comuniquese
a Servicio al Cliente para recibir informacion
acerca de los criterios de elegibilidad, la politica
y el procedimiento para solicitar la continuidad de
la atencidn por parte de un proveedor cancelado.

68

Healthy Workers HMO Evidencia de Cobertura y
Formulario de autorizacion de divulgacion

F. Continuidad de la atencion para
nuevos miembros por parte de
proveedores no contratados

Los miembros con cobertura que reciban
tratamiento por afecciones agudas, afecciones
cronicas graves, embarazo (incluida la atencién
inmediata de posparto y tratamiento para una
afeccion de salud mental materna),
enfermedades terminales o que sean nifios
desde el nacimiento hasta los 36 meses de
edad, o que hayan recibido autorizacién de un
proveedor para someterse a cirugia u otro
procedimiento como parte de un curso de
tratamiento documentado, pueden solicitar la
continuidad de los servicios con cobertura en
ciertas circunstancias con un proveedor que no
tenga contrato y que proporcionaba servicios al
miembro en el momento en el que la cobertura
del miembro entr6 en vigencia conforme a este
plan. Si el proveedor no acepta proporcionar
atencidn de acuerdo con las politicas y
procedimientos del Plan, entonces la continuidad
de la atencién no estara disponible para el
miembro. Comuniquese a Servicio al Cliente
para recibir informacién acerca de los criterios de
elegibilidad, lapolitica y el procedimiento para
solicitar la continuidad de la atencion por parte
de un proveedor sin contrato.

Llame a Servicio al Cliente al 1(415) 547-7800
(local) 0 1(800) 288-5555, para obtener mas
informacion.

G. Pago de proveedores

SFHP generalmente les paga a sus grupos
médicos contratados y a sus hospitales
contratados por el método llamado capitacion.
De acuerdo con este método, cada grupo médico
y cada hospital de SFHP recibe un pago fijo
mensual por los miembros asignados a dicho
grupo médico y hospital. A cambio, cada grupo
médico y hospital asume el riesgo del costo de
los servicios de atencion médica que tienen
cobertura por su contrato con el SFHP para los
miembros asignados. Segun lo exige la ley,
nuestros contratos con grupos médicos y
hospitales no les permiten cobrar a los Miembros
si SFHP no les paga a los proveedores.
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SFHP puede participar en acuerdos de
incentivos con Grupos médicos u hospitales
acerca de la calidad de la atencion.

Los hospitales pueden participar en acuerdos de
incentivos con Grupos médicos afiliados acerca
de la calidad de la atencion. Segun dichos
acuerdos de incentivos, el hospital y el grupo
médico pueden compartir el costo de los
servicios de hospital y el grupo médico puede
recibir un bono si el costo de dichos servicios es
inferior a un monto fijo. SFHP no participa en'y
no es responsable de ningun programa de
incentivo basado en el costo entre los hospitales
y grupos medicos.

Llame al SFHP al 1(415) 547-7800 (local) o
1(800) 288-5555 0 a su proveedor de atencion
primaria o grupo médico para obtener mas
informacién sobre el pago a los proveedores.

H. Confidencialidad de la informacion
médica
ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA
EN QUE SU INFORMACION MEDICA
SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR.
ESTE AVISO TAMBIEN DESCRIBE
COMO PUEDE TENER ACCESOA
DICHA INFORMACION. LEALO
DETENIDAMENTE.

San Francisco Health Plan (SFHP) esté obligado
por ley a salvaguardarla privacidad de su
informacion de salud. También debemos
informarle acerca de nuestras practicas de
privacidad con respecto a su informacion de
salud protegida (PHI).

SFHP puede utilizar su informacion de salud
para pagar su atencion médica, para permitir que
su meédico le proporcione tratamiento o para
otras operaciones de SFHP. Usted tiene derecho
a solicitar una descripcién completa de nuestras
politicas que describen la forma en que
utilizamos su informacién. También tiene
derecho a ver su expediente médico o a solicitar
una restriccion sobre la forma en que utilizamos
o divulgamos su informacion de salud, excepto
con fines de tratamiento, pago o de operaciones
del SFHP Comuniquese con el funcionario de
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privacidad de SFHP para presentar un reclamo
sobre el uso de su informacién médica por parte
del Plan o para solicitar una copia de nuestras
politicas de privacidad.

San Francisco Health Plan y sus médicos tienen
prohibido compartir, vender, utilizar o divulgar
intencionalmente cualquier informacién médica
que no esté relacionada con la atencion médica
del paciente sin la autorizacién del paciente, a
menos que la divulgacion sea exigida
legalmente. Cada médico de SFHP que maneja
registros médicos debe preservar la
confidencialidad del paciente.

Para obtener una descripcién completa de sus
derechos relacionados con la confidencialidad
de sus registros medicos, que incluyen sus
derechos a tener acceso a sus propios
registros médicos o de obtener una copia de
nuestras Practicas de Privacidad, puede
comunicarse con San Francisco Health Plan al
1(415) 547-7800 (local) o al 1(800) 288-5555y
le enviaremos una copia de nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad.

l. Participacién en el programa
de beneficios

SFHP tendra la autoridad, de acuerdo con las
normas que rigen el programa, de analizare
interpretar las clausulas del contrato del plan de
salud y de esta Evidencia de Cobertura, para
determinar los beneficios de SFHP y para
determinar la elegibilidad para recibir los
beneficios de acuerdo con el contrato del plande
salud y esta Evidencia de Cobertura. SFHP
ejercera esta autoridad para el beneficio de
todas las personas que tengan derecho a recibir
beneficios segun el contrato y esta Evidencia

de Cobertura.
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J. Ley aplicable

SFHP esta sujeto a los requisitos de la Ley
California Knox-Keene, Capitulo 2.2 de la
Division 2 del Cédigo de Salud y Seguridad de
California, y las regulaciones establecidasen el
Subcapitulo 5.5 del Capitulo 2 del Titulo 28 del
Codigo Administrativo de California. Cualquier
disposicion que deba estar en este programa de
beneficios de acuerdo con la Ley Knox-Keene, 0
con las regulaciones, seré obligatoria para
SFHP, incluso si no se incluye en esta Evidencia
de Cobertura ni en el acuerdo de grupo entre
SFHPy su empleador.

K. Desastres naturales, interrupciones
y limitaciones

En caso de un desastre natural o de otra
circunstancia imprevisible, que esté fuera del
control razonable del SFHP, podria serimposible
que SFHP preste servicios sus miembros.
Ejemplos de razones mas alla del control del
SFHP incluyen desastres naturales, guerras,
disturbios, disputas laborales que involucrena
SFHP o a otro profesional médico, insurreccion
civil o epidemia. En caso de un desastre natural,
el miembro debe acudir a la sala de emergencias
mas cercana si considera que tiene una afeccion
médica de emergencia. SFHP reembolsara al
miembro por los servicios recibidos.
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Vecindarios que cubre SFHP

FINANCIAL DISTRICT
EMBARCADERO
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