DCE

Sus derechos y responsabilidades como
miembro de CCA One Care (plan Medicare-
Medicaid)

A. Su derecho a obtener servicios e informacion de una manera que satisfaga
sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le proporcionen de una
manera que sea relevante en cuanto a lo cultural y accesible. Debemos
informarle también sobre los beneficios del plan, sus opciones de salud y
tratamiento, y sus derechos de una manera que pueda comprender. Debemos
informarle sobre sus derechos cada afo que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que pueda comprender,
llame a Servicios para miembros. Nuestro plan cuenta con
servicios gratuitos de interpretacidon disponibles para responder
preguntas en diferentes idiomas.

¢ Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros
idiomas ademas del inglés, inclusive espanol, y en formatos
como letra grande, braille o audio. Puede obtener este
documento y otros materiales impresos en espainol u otros
idiomas o hablar con alguien sobre esta informacion en otros
idiomas, de forma gratuita. También podemos brindarle
informacion gratuita en otros formatos, segun lo solicitado. Llame
al 866-610-2273 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. para solicitar informacién en otros idiomas y
formatos. La llamada es gratuita. Mantendremos registrada su
solicitud de formatos alternativos y/o de idiomas especiales para
futuros envios. Puede cambiar sus preferencias de comunicacion
con nosotros en cualquier momento llamando a Servicios para
miembros. Puede comunicarse con el funcionario de
accesibilidad y adaptaciones, que es el funcionario de
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Cumplimiento de ADA, para solicitar una adaptacién razonable
en:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

ADA Officer

30 Winter Street, 11t Floor

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)
Correo electronico:
civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan debido a
problemas de lenguaje o una discapacidad y desea presentar una queja, puede
llamar a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e My Ombudsman al 1-855-781-9898, de lunes a viernes de
9:00 a.m. a 4:00 p.m.

o0 Use el 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero
es para personas sordas, con dificultades auditivas o con
discapacidades del habla.

0 Use una videollamada telefénica (VP) para llamar al 339-
224-6831. Este numero es para personas sordas o que
tienen problemas auditivos.

e Llame al Centro de Atencion al Cliente de MassHealth al 1-800-
841-2900 de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY: 1-
800-497-4648).

e Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-
537-7697.

e Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le brinden
de una manera que sea relevante en cuanto a lo cultural y
accesible. Ademas, debemos informarle de las prestaciones del
plan, de sus opciones de salud y tratamiento y de sus derechos
de forma que pueda entenderlos. Debemos informarle sobre sus
derechos cada afo que esté en nuestro plan.


mailto:civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

o Para obtener informacién de una manera que pueda entender,
llame al Servicios para miembros. Nuestro plan dispone de
servicios gratuitos de interpretacidén para responder a las
preguntas en diferentes idiomas.

o Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros
idiomas ademas del inglés y en formatos como letra grande,
braille 0 audio. Puede obtener este documento y otros
materiales impresos en espariol o hablar con alguien sobre esta
informacion en otros idiomas, de forma gratuita. También
podemos darle informacion gratuita en otros formatos si lo
solicita. Llame al 866-610-2273 para solicitar informacion en
otros idiomas y formatos. La llamada es gratuita. A efectos de
futuros envios, mantendremos archivada su solicitud de
formatos alternativos y/o idiomas especiales. Puede cambiar
sus preferencias de comunicacion con nosotros en cualquier
momento llamando al Servicios para miembros.

Commonwealth Care Alliance, Inc.
ADA Officer

30 Winter Street, 11t Floor
Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)
Correo electronico:
civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

e Sitiene problemas para obtener informacion de nuestro plan
debido a problemas linguisticos o a una discapacidad y quiere
presentar una queja, puede llamar:

o Medicare en el 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede
llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

o My Ombudsman al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de
9:00 a.m. a 4:00 p.m.

= Utilice el 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero
es para personas sordas, con problemas de audicion o con
problemas de habla.

= Utilice la videollamada telefénica (VP) 339-224-6831. Este
numero es para personas sordas o con problemas de
audicion.
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o Centro de Servicio al Cliente de MassHealth al 1-800-841-2900,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY: 1-800-497-

4648).

o Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 TTY 1-800-537-

7697.

B. Nuestra responsabilidad de tratarlo con respeto, equidad y dignidad en
todo momento

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacién
o el trato injusto. No discriminamos a los miembros por ninguno de los
siguientes motivos:

Edad.
Apelaciones.
Comportamiento.

Experiencia con

reclamaciones.

Origen étnico.

Evidencia de asegurabilidad.

Identidad de género.
Informacién genética.

Ubicacién geografica dentro
del area de servicio.

Estado de salud.

Antecedentes médicos.
Capacidad mental.
Discapacidad mental o fisica.
Nacionalidad.

Raza.

Recepcion de cuidado de la

salud.

Religion.
Sexo.
Orientacién sexual.

Uso de servicios.

También puede consultar el Capitulo 11, Seccion B, “Aviso sobre no
discriminacion”, para obtener mas informacion. Tiene derecho a que se
respondan sus preguntas e inquietudes de manera completa y cortés. Tiene
derecho a ser tratado con respeto y consideracion por su dignidad.



C.

En virtud de las reglas del plan, tiene derecho a estar libre de restricciones o
aislamiento fisico utilizados a modo de coercion, disciplina, conveniencia o
venganza. (En otras palabras, debe estar libre de estar fisicamente controlado
o mantenerse solo como una forma de obligarlo a hacer algo, castigarlo o
facilitar las cosas para los demas).

Tiene derecho de hacer recomendaciones sobre sus derechos y
responsabilidades. Esto incluye hacer recomendaciones a la politica de
Derechos y responsabilidades de los miembros de CCA One Care.

No podemos negarle servicios ni castigarlo por ejercer sus derechos.

e Para obtener mas informacién, o si cree que podria tener una
queja sobre discriminacion o que recibio un trato injusto, llame
a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697).
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

e También puede llamar a su Oficina de Derechos Civiles local al 1-
800-368-1019 o al 1-800-537-7697 (TDD).

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para obtener atencién o
comunicarse con un proveedor, llame a Servicios para miembros. Si tiene una
queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, Servicios para
miembros puede ayudarlo.

Para obtener mas informacién sobre cémo protegemos su derecho a la
privacidad, consulte la Seccion D.

Nuestra responsabilidad de garantizar que usted obtenga acceso oportuno

a los servicios y medicamentos cubiertos

Sus derechos como miembro de nuestro plan son los siguientes:

e Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP)
de la red del plan. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. Puede encontrar mas informacién
sobre como elegir un PCP en el Capitulo 3, Secciéon D.

o Llame a Servicios para miembros o busque en el Directorio
de proveedores y farmacias para saber qué proveedores de
atencion médica aceptan pacientes nuevos.

e Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer
sin obtener una derivacion. No le exigimos que obtenga
derivaciones.
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e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la
red dentro de un plazo razonable.

o0 Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de
especialistas.

o Sino puede obtener servicios en un plazo razonable,
tenemos que pagar el cuidado fuera de la red.

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o cuidados de urgencia
sin obtener primero una autorizacion previa (prior approval, PA) en caso
de emergencia.

e Tiene derecho a surtir sus recetas sin grandes demoras en
cualquiera de nuestras farmacias de la red.

e Tiene derecho a saber cuando puede usar un proveedor fuera de
la red. Para obtener informacién sobre proveedores fuera de la
red, consulte el Capitulo 3, Seccion D.

El Capitulo 9 le informa qué puede hacer si cree que no esta recibiendo sus
servicios 0 medicamentos en un plazo razonable. El Capitulo 9 también le
informa lo que puede hacer si hemos denegado la cobertura para su atencion
meédica o medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

D. Nuestraresponsabilidad de proteger su privacidad y su informacion médica
personal (PHI)

Tiene derecho a tener privacidad durante el tratamiento y a esperar la
confidencialidad de todos los registros y comunicaciones.

Protegemos su informacion médica personal (PHI) segun lo exigen las leyes
federales y estatales.

e Su PHI incluye la informacién que nos proporcioné cuando se
inscribié en este plan. También incluye sus registros médicos y
otra informacién médica y de salud.

¢ Tiene los derechos relacionados a su informacion y a controlar
cémo se usa su PHI. Le daremos un aviso por escrito que le
informara sobre estos derechos. El aviso se denomina “Aviso de
practica de privacidad”. El aviso explica como protegemos la
privacidad de su PHI. El Aviso de practicas de privacidad explica
cdmo usamos y divulgamos su PHI.



D1. Coémo protegemos su informacion de salud protegida

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no consulten ni modifiquen sus
registros.

Salvo en los casos que se indican a continuacion, no facilitamos su informacién
de salud protegida (PHI) a ninguna persona que no le preste o pague su
atencion. Si lo hacemos, debemos obtener primero su permiso por escrito. El
permiso por escrito puede darlo usted o alguien que tenga poder legal para
tomar decisiones en su nombre.

Hay ciertos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por
escrito. Las siguientes excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley:

e Debemos revelar la PHI a las agencias del gobierno que controlan nuestra
calidad de atencion.

e Debemos proporcionar su PHI a Medicare y MassHealth. Si Medicare
revela su PHI para investigacion u otros usos, se hara de acuerdo con
las leyes federales. Si MassHealth revela su PHI para investigacion u
otros usos, se hara de acuerdo con las leyes federales y estatales.

D2. Tiene derecho a ver sus registros médicos.

e Tiene derecho a ver sus registros médicos y a obtener una
copia de sus registros. Podemos cobrarle un cargo por hacer
una copia de sus registros médicos.

e Tiene derecho a solicitarnos actualizar o corregir sus registros
meédicos. Si nos solicita hacer esto, trabajaremos con su
proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar
cambios.

e Tiene derecho a saber si se ha compartido su informacion
meédica y como se ha compartido.

Si tiene preguntas e inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a
Servicios para miembros.



Aviso de practicas de privacidad

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y
DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE
TENER ACCESO A ELLA. LEALO ATENTAMENTE.

Fecha de entrada en vigor: 30 de septiembre de 2024

Commonwealth Care Alliance, Inc. esta obligada por ley a (i) proteger la
privacidad de su informacién médica (que incluye informacién de salud
mental); (ii) proporcionarle este Aviso de practicas de privacidad que explica
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la
Informacién médica y (iii) notificarle si su Informacion médica no cifrada se ve
afectada por una violacion.

Nos reservamos el derecho a realizar cambios a este Aviso y a hacer efectivos
los cambios para toda la informacién médica que conservamos. Si realizamos
un cambio sustancial en el Aviso, (i) publicaremos el Aviso actualizado en
nuestro sitio web; (ii) publicaremos el Aviso actualizado en cada una de las
ubicaciones de servicio de nuestros proveedores de cuidado de la salud vy (iii)
pondremos a disposicién copias del Aviso actualizado a pedido. También
enviaremos a los miembros de nuestro plan de salud informacion sobre el Aviso
actualizado y sobre cédmo obtener el Aviso actualizado (o una copia del Aviso)
en el proximo envio anual a los miembros. Debemos cumplir con los términos
del Aviso que esta vigente actualmente.

Informacién de contacto: Si tiene preguntas sobre la informacion de este
Aviso o desea ejercer sus derechos o presentar una queja, comuniquese con:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy and Security Officer
30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Numero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)



SECCION 1: Compaiiias a las que se aplica este Aviso

Este Aviso se aplica a Commonwealth Care Alliance, Inc. y a sus subsidiarias
que estan sujetas a la Norma de privacidad segun la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) como “entidades cubiertas”. Algunas de estas
subsidiarias son “nuestros planes de salud”, compafias que brindan o pagan
beneficios de Medicare Advantage, beneficios de MassHealth u otros
beneficios de cuidado de la salud, como una compania de seguro médico o una
organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance
Organization, HMO). Otras subsidiarias son nuestros proveedores de cuidado
de la salud (“nuestros proveedores”) que brindan tratamiento a los pacientes,
como las clinicas de cuidado primario.

En este Aviso se describe la manera en que todas estas entidades usan y
divulgan su informacién médica, y sus derechos con respecto a esa
informacion. En la mayoria de los casos, nuestros planes de salud usan y
divulgan su informacion médica de la misma manera que nuestros
proveedores, y sus derechos a su informaciéon médica son los mismos. No
obstante, podrian existir diferencias, y en este Aviso se explicaran esas
diferencias describiendo cémo tratamos la informaciéon médica sobre el
miembro de un plan de salud, en comparacién con el trato que damos a la
informacion médica sobre el paciente de un proveedor.

Los planes de salud y proveedores a los que se aplica este Aviso incluyen:
Nuestros planes de salud

e Commonwealth Care Alliance Senior Care Options.

e Commonwealth Care Alliance One Care

e Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

e CCA Health Rhode Island, Inc.

e CCA Health Plans of California, Inc.

e CCA Health Michigan, Inc.
Nuestros proveedores de cuidado de la salud

e Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

e Boston’s Community Medical Group, Inc., que opera bajo el nombre de
CCA Primary Care

e CCA Health Physician Organization



e instED®
e Marie’s Place
e Community Intensive Care, Inc.
SECCION 2: Informacién que recopilamos y protegemos:

Las personas son responsables de proporcionar informacién médica correcta y
completa a Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias (CCA) para
que puedan brindarles servicios de calidad. CCA se compromete a proteger la
confidencialidad de la informacién médica de las personas que se recopila o
crea, de manera fisica, electronica y oral, como parte de nuestras operaciones
y prestacion de servicios. Cuando interactua con nosotros a través de nuestros
servicios, podemos recopilar informacién médica y otra informacién de usted,
como se describe a continuacion.

La informacion médica puede incluir informacién personal, pero todo se
considera Informaciéon médica cuando la proporciona usted a través de los
servicios o en relacion con estos:

¢ Recopilamos informacion, como direcciones de correo electrénico o
informacion personal, financiera o demografica de usted cuando nos
proporciona voluntariamente dicha informacién, como cuando se
comunica con nosotros con consultas, llena formularios en linea,
responde a una de nuestras encuestas, responde a material publicitario
0 promocional, se registra para acceder a nuestros servicios o utiliza
ciertos servicios (entre otros casos).

La informacion médica protegida que recopilamos, usamos y podemos
compartir incluye lo siguiente (la PHI puede ser en forma oral, escrita o
electronica):

¢ Su nombre, numero de seguro social, direccion y fecha de
nacimiento

e Sexo asignado al nacer

e Razalorigen étnico

e Idioma

e Historia clinica

e Informacion de inscripcion en CCA
e |dentidad de género

e Orientacion sexual

e Pronombres preferidos.



Seccion 3: COmo usamos y divulgamos su informacién médica

En esta seccidn de nuestro Aviso se explica como podemos usar y divulgar su
informacion médica para brindar atencion médica, pagar atencién médica,
obtener el pago por atencion médica y operar nuestro negocio de manera
eficiente. En esta seccién también se describen otras circunstancias en las que
podemos usar o divulgar su informacion médica.

Nuestro modelo de cuidado requiere que nuestros planes de salud y nuestros
proveedores de cuidado de la salud trabajen junto con otros proveedores de
atencion médica para brindarle servicios médicos. El personal profesional, los
meédicos y otros proveedores de atencion (denominados “equipo de atencion”)
tienen acceso a su informacién médica y comparten su informacion entre si,
segun sea necesario, para realizar tratamientos, pagos y operaciones de
atencion meédica segun lo permitan las leyes.

Tratamiento: Nuestros proveedores pueden usar la informacion médica de un
paciente, y nosotros podemos divulgar informacion médica para proporcionar,
coordinar o administrar su atencidn médica y servicios relacionados. Esto
puede incluir la comunicacién con otros proveedores de atencidén meédica con
respecto a su tratamiento y la coordinacién y la gestion de su atencion médica
con otras personas.

Ejemplo: Después de ser dado de alta del hospital, nuestro enfermero
profesional puede divulgar su informacién médica a una agencia de atencion
meédica domiciliaria para asegurarse de que usted reciba los servicios que
necesita después del alta hospitalaria.

Ejemplo: Usted selecciona un proveedor de cuidado primario. Podemos
proporcionarle a su proveedor de cuidado primario cierta informaciéon sobre
usted, como su numero de teléfono, direccidn y que usted prefiere hablar espafiol
para que el PCP pueda comunicarse con usted para programar el cuidado o
proporcionarle recordatorios.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacion médica para pagar los servicios
de atencion médica que haya recibido y para obtener el pago de otros por esos
servicios.

Ejemplo: Procesar y pagar reclamaciones por servicios de cuidado de la salud
y tratamiento que recibid.

Su médico puede enviar a nuestro plan de salud una reclamacion por los
servicios de atencién médica que se le proporcionaron a usted. El plan de salud
puede usar esa informacién para pagar la reclamacién de su médico y puede
divulgar la informacion médica a Medicare o MassHealth cuando el plan de



salud solicita el pago de los servicios.

Ejemplo: Proporcionar informacion a un médico u hospital para confirmar sus
beneficios.

Operaciones de cuidado de la salud: Podemos usar y divulgar su informacion
meédica para realizar una variedad de actividades comerciales que nos permitan
brindar los beneficios a los que usted tiene derecho en virtud de nuestro plan
de salud y el tratamiento proporcionado por nuestros proveedores. Por ejemplo,
podemos usar o divulgar su informaciéon médica para lo siguiente:

e Revisary evaluar las habilidades, la aptitud y el desempefio
de los proveedores de atencion médica que lo tratan.

e Cooperar con otras organizaciones que evaluan la calidad del
cuidado de los demas.

e Determinar si tiene derecho a recibir beneficios en virtud de
nuestra cobertura, aunque la ley nos prohibe usar su
informacion genética para fines de suscripcion.

Algunos ejemplos de formas en que usamos la PHI:
¢ Revisar la calidad del cuidado y los servicios que recibe.

e Ayudarlo y proporcionarle informacion y servicios educativos y para
mejorar la salud, p. €j., para enfermedades como la diabetes.

e Para informarle sobre servicios y programas adicionales que
puedan ser de su interés y/o ayudarlo, p. €j., un beneficio para
ayudar a pagar las clases de acondicionamiento fisico.

e Recordarle que se realice evaluaciones de salud, examenes de
deteccion o chequeos regulares.

e Desarrollar programas e iniciativas de mejora de la calidad, incluida
la creacion, el uso o el intercambio de datos anonimizados segun lo
permitido por la HIPAA.

e Investigar y procesar casos, como fraude, derroche o abuso.

Actividades conjuntas. Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias
tienen un acuerdo para trabajar juntos para mejorar la salud y reducir los
costos. Podemos participar en acuerdos similares con otros proveedores de
cuidado de la salud y planes de salud. Podemos intercambiar su informacion
meédica con otros participantes de estos acuerdos para el tratamiento, el pago y
las operaciones de cuidado de la salud relacionadas con las actividades
conjuntas de estos “acuerdos de cuidado de la salud organizados”.



Personas que participan en su atenciéon: Podemos divulgar su informacion
meédica a un familiar, amigo personal cercano o a cualquier otra persona que
usted identifique como involucrada en su atencién. Por ejemplo, si nos solicita
que compartamos su informacion médica con su conyuge, le divulgaremos su
informacion médica a esta persona. También podemos divulgar su informacion
meédica a esta persona si usted no esta disponible para dar su consentimiento y
determinamos que es lo mejor para usted. En una emergencia, es posible que
usemos o divulguemos su informacion médica a un familiar, a otra persona
involucrada en su cuidado o a una organizacion de ayuda en caso de desastre
(como la Cruz Roja) si necesitamos notificar a alguien sobre su ubicacion o
enfermedad.

Exigencias de la ley: Usaremos y divulgaremos su informacion médica
siempre que la ley nos exija hacerlo. Por ejemplo:

¢ Divulgaremos informacién médica en respuesta a una orden
judicial o a una citacion.

e Usaremos o divulgaremos su informacion médica para ayudar
con la retirada de un producto o para notificar reacciones
adversas a medicamentos.

e Divulgaremos informacién médica a una agencia de supervision
de la salud que sea responsable de supervisar planes de salud,
proveedores de cuidado de la salud, el sistema de atencién
médica en general o ciertos programas gubernamentales (como
Medicare y MassHealth).

e Divulgaremos la informacion médica de un individuo a una
persona que califique como su representante personal. Un
‘representante personal” tiene autoridad legal para actuar en
nombre de la persona, como el padre, la madre o el tutor de un
nifo, una persona con un poder notarial para el cuidado de la
salud o el tutor de una persona discapacitada designado por un
tribunal.

Amenaza para la salud o la seguridad: Podemos usar o divulgar su
informacion médica si creemos que es necesario para prevenir o disminuir una
amenaza grave para la salud o la seguridad.

Actividades de salud publica: Podemos usar o divulgar su informacion
médica para actividades de salud publica, como investigar enfermedades,
informar abuso y abandono infantiles o domésticos, y monitorear
medicamentos o dispositivos regulados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.



Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar informacion médica a un
funcionario encargado del cumplimiento de la ley para fines especificos y
limitados de cumplimiento de la ley, como la divulgacién de informacién médica
sobre la victima de un delito o en respuesta a una citacién de un gran jurado.
También podemos divulgar informacion médica sobre un recluso a una
institucion correccional.

Peritos forenses y otros: Podemos divulgar informacion médica a un perito
forense, un médico forense o al director de una funeraria, o a organizaciones
que ayudan con los trasplantes de 6rganos, ojos y tejidos.

Indemnizacién laboral: Podemos divulgar informacion médica a fin de cumplir
con las leyes de indemnizacion laboral y segun estas lo autoricen.

Organizaciones de investigacion: Podemos usar o divulgar su informacion
meédica para investigaciones que cumplan con ciertas condiciones sobre la
proteccion de la privacidad de la informacién médica.

Ciertas funciones gubernamentales: Podemos usar o divulgar su informacion
médica para cumplir ciertas funciones gubernamentales, incluidas, entre otras,
actividades militares y de veteranos, y actividades de seguridad nacional e
inteligencia.

Socios comerciales: Contratamos a proveedores para que cumplan funciones
en nuestro nombre. Permitimos que estos “socios comerciales” recopilen,
usen o divulguen informacién médica en nuestro nombre para cumplir con
estas funciones. Obligamos contractualmente a nuestros socios comerciales (y
estos estan obligados por ley) a proporcionar las mismas protecciones de
privacidad que ofrecemos nosotros.

Comunicaciones para recaudacion de fondos: Podemos usar o divulgar
informacion médica para recaudar fondos. Si recibe una solicitud de recaudacién
de fondos de nuestra parte (o en nuestro nombre), puede optar por no participar
en futuras actividades de recaudaciéon de fondos.

Restricciones adicionales de uso y divulgacién en virtud de las leyes
estatales y otras leyes federales: Algunas leyes estatales u otras leyes
federales pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restrinjan
aun mas el uso y la divulgacion de cierta informacion médica confidencial. Dichas
leyes pueden proteger los siguientes tipos de informacion:

1. Informacién sobre el consumo de alcohol y sustancias
2. Informacién biométrica

3. Informacién sobre maltrato o abandono de nifios o adultos



Informacioén sobre violencia doméstica
Informacién genética
Informacioén sobre VIH/SIDA

Informacion de salud mental

© N o g &

Informacién sobre salud reproductiva y aborto
9. Informacién sobre enfermedades de transmisién sexual

Cuando los estados u otras leyes federales le ofrezcan mayores protecciones de
privacidad, seguiremos los requisitos mas estrictos, cuando se apliquen a
nosotros.

SECCION 4: Otros usos y divulgaciones requieren su autorizacion previa

Excepto como se describio anteriormente, no usaremos ni divulgaremos su
informacion médica sin su permiso por escrito (“autorizacién”). Podemos
comunicarnos con usted para pedirle que firme un formulario de autorizacion
para nuestros usos y divulgaciones, o usted puede comunicarse con nosotros
para divulgar su informacion médica a otra persona, en cuyo caso le pediremos
que firme un formulario de autorizacion.

Si firma una autorizacion por escrito, puede revocarla (o cancelarla)
posteriormente. Si desea revocar su autorizacion, debe hacerlo por escrito
(envienos esto utilizando la informacién de contacto que figura al comienzo de
este Aviso). Si revoca su autorizacién, dejaremos de usar o divulgar su
informaciéon médica en funcion de la autorizacioén, excepto en la medida en que
hayamos actuado de conformidad con la autorizacion. Los siguientes son usos o
divulgaciones de su informacion médica para los cuales necesitariamos su
autorizacion por escrito:

e Uso o divulgacion con fines comerciales: Solo podemos usar o
divulgar su informacién médica con fines comerciales si contamos con
su autorizacion por escrito. Sin embargo, podemos enviarle informacion
sobre ciertos productos y servicios relacionados con la salud sin su
autorizacion por escrito, siempre y cuando nadie nos pague por enviar la
informacion.

e Venta de su informacién médica: Commonwealth Care Alliance, Inc.
no vendera su informacién médica. Si lo hiciéramos, necesitariamos su
autorizacion por escrito.

e Usos y divulgaciones de notas de psicoterapia: Excepto para ciertas
actividades de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud o
segun lo exija la ley, solo podemos usar o divulgar sus notas de



psicoterapia si tenemos su autorizacion por escrito.

No usaremos de manera inadmisible su raza, origen étnico, idioma,
estado de discapacidad, identidad de género u orientacion sexual para:

e Determinar los beneficios.

e Pagar reclamaciones.

e Determinar su costo o si cumple con los requisitos para los beneficios.
e Discriminar a los miembros por cualquier motivo.

e Determinar la disponibilidad o el acceso a los servicios de cuidado de la
salud o administrativos.

Seccion 5: Usted tiene derechos relacionados con su informacion médica

Tiene ciertos derechos relacionados con su informacion médica. Para ejercer
cualquiera de estos derechos, puede comunicarse con nosotros utilizando la
informacion de contacto que figura al comienzo de este Aviso.

Derecho a una copia de este Aviso: Tiene derecho a recibir una copia en
papel de nuestro Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento,
incluso si ha aceptado recibir el Aviso en formato electrénico.

Derecho a inspeccionar o realizar copias: Tiene derecho a inspeccionar (ver
0 revisar) y recibir una copia o un resumen de su informacién médica que
mantiene Commonwealth Care Alliance en un “conjunto de registros
designado”. Si conservamos esta informacion en formato electrénico, puede
obtener una copia electronica de estos registros. También puede indicar a
nuestros proveedores de cuidado de la salud que envien una copia electronica
de la informacion que mantenemos sobre usted en un registro médico
electronico a un tercero. Debe proporcionarnos una solicitud de este acceso
por escrito. Podemos cobrarle un cargo razonable basado en costos para cubrir
los costos de una copia de su informacion médica. De acuerdo con la Norma
de privacidad segun la HIPAA y en circunstancias muy limitadas, podemos
rechazar esta solicitud. Le proporcionaremos una denegacién por escrito a mas
tardar 30 dias calendario después de la solicitud (o no mas de 60 dias
calendario si le notificamos una extension).

Derecho a solicitar que se enmiende la informacién médica: Si considera
que la informaciéon médica que tenemos es inexacta o no esta completa, tiene
derecho a solicitar que enmendemos, corrijamos o0 agreguemos datos a su
informacion médica. Su solicitud debe realizarse por escrito e incluir una
explicacion de por qué es necesario cambiar nuestra informacién. Si estamos
de acuerdo, cambiaremos su informacion. Si no estamos de acuerdo,



proporcionaremos una explicacion con futuras divulgaciones de la informacion.

Derecho a recibir un informe de las divulgaciones: Tiene derecho a recibir
una lista de ciertas divulgaciones que hacemos de su informacién médica
(“informe de divulgaciones”). La lista no incluira divulgaciones para
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, divulgaciones realizadas
hace mas de seis afios o determinadas otras divulgaciones. Le
proporcionaremos un informe gratuito cada afio, pero es posible que le
cobremos un cargo razonable en funcion del costo si nos solicita otro en el
plazo de 12 meses. Debe realizar las solicitudes de informes de divulgaciones
por escrito.

Derecho a solicitar restricciones a los usos y las divulgaciones: Tiene
derecho a solicitar que limitemos la forma en que usamos y divulgamos su
informacion médica (i) para el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencion médica o (ii) a las personas involucradas en su atencion. Excepto
como se describe a continuacién, no estamos obligados a aceptar la restriccion
que solicita. Si aceptamos su solicitud, respetaremos sus restricciones, a
menos que la informacién sea necesaria para tratamiento de emergencia.

Nuestros proveedores de cuidado de la salud deben aceptar su solicitud de
restringir las divulgaciones de informacion médica si (i) las divulgaciones son
para el pago o las operaciones de atencion médica (y no son requeridas por
ley) y (ii) la informacion se refiere unicamente a los articulos o servicios de
atencion médica que usted u otra persona en su nombre (que no sean nuestros
planes de salud) han pagado en su totalidad.

Derecho a solicitar un método de comunicacion alternativo: Tiene derecho
a solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted en un lugar diferente o
por un método distinto. Por ejemplo, es posible que prefiera que toda la
informacion por escrito se envie por correo a su direccion laboral en lugar de a
su direccion particular o por correo electrénico.

Nuestros proveedores de cuidado de la salud aceptaran cualquier solicitud
razonable en relacién con métodos alternativos de comunicacion.

Seccion 6. Puede presentar una queja sobre nuestras practicas de
privacidad

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar
una queja por escrito ante Commonwealth Care Alliance, Inc. o ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.



Commonwealth Care Alliance, Inc. no tomara ninguna medida en su
contra ni cambiara la forma en que lo trata de ninguna manera si usted
presenta una queja.

Para presentar un reclamo por escrito o solicitar mas informacién a
Commonwealth Care Alliance, Inc. comuniquese con nosotros utilizando la
informacién de contacto que figura al comienzo de este Aviso.

Seccidon 7: Requisitos especificos del estado

Sistema de Informacién de Vacunas de Massachusetts: Nuestros
proveedores deben informar las vacunas que usted recibe al Sistema de
Informacion de Vacunas de Massachusetts (Massachusetts Immunization
Information System, MIIS). EI MIIS es un sistema estatal que lleva un registro
de las vacunas y es administrado por el Departamento de Salud Publica de
Massachusetts (MDPH). Si no desea que sus registros de MIIS se compartan
con otros proveedores de atencion médica, debe enviar un formulario de
objecion a la divulgacion de datos a la siguiente direccion:

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)
Immunization Program

Massachusetts Department of Public Health

305 South Street

Jamaica Plain, MA 02130

Estamos para brindarle apoyo
866-610-2273 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.



E. Nuestra responsabilidad de brindarle informacién sobre el plan, sus
proveedores de la red y sus servicios cubiertos

Como miembro de CCA One Care, usted tiene derecho a obtener informacion y
actualizaciones oportunas sobre su plan de nuestra parte. Si no habla inglés,
debemos proporcionarle sin cargo la informacion en un idioma que usted
comprenda. Puede obtener este documento y otros materiales impresos en
espanol u otros idiomas o hablar con alguien sobre esta informacion en otros
idiomas, de forma gratuita. Llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8:00 a.m. a
8:00 p.m., los 7 dias de la semana. También podemos brindarle informacién sin
cargo en letra grande, braille, audio, videoclips de lenguaje de sefias americano
y otras formas.

Si desea obtener alguno de los siguientes, llame a Servicios para miembros:

e Nuestro plan, que incluye:

O O O o

gué informacion financiera esta disponible;
coémo los miembros del plan calificaron el plan;
cuantas apelaciones han realizado nuestros miembros; y

cémo abandonar el plan.

¢ Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que
incluye:

(0]

(0]

cdmo elegir o cambiar de proveedores de cuidado primario;

cuales son las calificaciones de los proveedores y farmacias de
nuestra red,;

cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

una lista de proveedores y farmacias de la red del plan,
en el Directorio de proveedores y farmacias. Para
obtener informacion mas detallada sobre nuestros
proveedores o farmacias, llame a Servicios para
miembros o visite nuestro sitio web en www.ccama.org.

e Servicios cubiertos (consulte el Capitulo 3 y 4) y medicamentos
(consulte el Capitulo 5y 6) y sobre las reglas que debe seguir,
incluidas las siguientes:

(0]
(0]
(0]

servicios y medicamentos cubiertos por el plan;

limites a su cobertura y medicamentos;

reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos
cubiertos.


http://www.ccama.org/

e Por qué un medicamento o servicio no esta cubierto y
qué puede hacer al respecto (consulte el Capitulo 9),
incluidos los siguientes:

0 pedirnos que indiquemos por escrito por qué el medicamento o
servicio no esta cubierto;

o pedirnos que cambiemos una decision que tomamos; y
o0 pedirnos que paguemos una factura que recibio.

o Informacion sobre nuestros Programas de Control de Calidad.
Puede obtener informacién sobre los Programas de Control de Calidad
que CCA ha creado como parte de nuestro compromiso con el control
continuo de la calidad.

F. Incapacidad de los proveedores de la red para facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden
obligarlo a que pague por los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si
nosotros les pagamos menos de lo que nos cobraron. Para saber qué hacer si
un proveedor intenta cobrarle los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7,
Seccion A.

G. Suderecho a abandonar nuestro plan

Tiene derecho a abandonar el plan. Nadie puede obligarlo a permanecer en
nuestro plan si no lo desea. Puede comunicarse con Servicio al cliente de
MassHealth al 1-800-841-2900 o al numero TTY 1-800-497-4648 (para
personas sordas, con problemas auditivos o con discapacidad del habla) y
pedir abandonar el plan. También puede llamar al 1-800-Medicare para
inscribirse en un plan Medicare Advantage o de medicamentos recetados y
abandonar nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre como abandonar
el plan, consulte el Capitulo 10.

Si decide abandonar nuestro plan, sus servicios se mantendran vigentes hasta
el final de ese mes. Por ejemplo, si abandona nuestro plan el 5 de septiembre,
estara cubierto por nuestro plan hasta fines de septiembre.

e Siabandona nuestro plan, seguira participando en los
programas Medicare y MassHealth.

e Tiene derecho a recibir la mayoria de sus servicios de
cuidado de la salud a través de Original Medicare o un plan
Medicare Advantage.



También tiene derecho a recibir sus beneficios de
MassHealth directamente del programa de Medicaid de
MassHealth.

Puede obtener sus beneficios de medicamentos recetados de
la Parte D de Medicare de un plan de
medicamentos recetados o de un plan Medicare Advantage.

H. Suderecho a tomar decisiones sobre su cuidado de la salud

H1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencién médica.

Tiene derecho a obtener toda la informacion de los médicos y otros
proveedores de cuidado médico. También tiene derecho a tener acceso a
meédicos y otros proveedores que puedan satisfacer sus necesidades. Esto
incluye proveedores que pueden satisfacer sus necesidades de cuidado de la
salud, comunicarse con usted y proporcionarle servicios en lugares a los que
puede acceder fisicamente. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y
sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.
También puede elegir que un familiar o cuidador participe en sus servicios y
conversaciones sobre el tratamiento. Tiene derecho a:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le expliquen sus
necesidades médicas y a que se le informen todos los tipos de opciones de
tratamiento disponibles para usted, independientemente del costo o la
cobertura de beneficios.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe
sobre cualquier riesgo implicado en sus servicios o
tratamientos. Se le debe informar por adelantado si
cualquiera de sus servicios o tratamientos propuestos
forman parte de un experimento de investigacion. Tiene el
derecho de rechazar tratamientos experimentales.

Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a consultar
a otro proveedor de atencion médica antes de decidir sobre
un tratamiento.

Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento.
Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otro centro
médico, incluso si su médico le recomienda que no lo haga.
También tiene el derecho de dejar de tomar un medicamento. Si
rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, no
sera retirado del plan. Sin embargo, si rechaza un tratamiento o



deja de tomar un medicamento, acepta la responsabilidad total
por lo que le suceda.

e Solicitarnos que expliquemos por qué un proveedor
nego la atencion. Tiene el derecho de recibir una
explicacion de nuestra parte si un proveedor ha denegado la
atencion médica que cree que deberia recibir.

e Estar libre de cualquier tipo de restriccién.Tiene el derecho
de estar libre de restricciones o aislamiento utilizados como
modos de coercion, disciplina, conveniencia o represalia, tal
como se especifica en otras reglamentaciones federales sobre
el uso de restricciones o aislamiento.

e Solicitarnos que cubramos un servicio o medicamento
que fue denegado o que generalmente no esta cubierto.
Esto se denomina decision de cobertura. En el Capitulo 9,
Seccién F4 se le informa cdmo solicitar al plan una decision
de cobertura.

e Cambiar sus proveedores. Tiene derecho a cambiar de
proveedor.

H2. Su derecho a decir lo que desea que suceda si no puede tomar decisiones
de cuidado de la salud por si mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de cuidado de la salud por
si solas. Antes de que eso le suceda, usted puede:

e Completar un formulario por escrito para darle a alguien el
derecho de tomar decisiones de cuidado de la salud por
usted; y

¢ Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre cémo
desea que manejen su cuidado de la salud si usted no puede
tomar decisiones por si mismo.

El documento legal que puede usar para dar indicaciones se llama
directiva anticipada. Hay distintos tipos de voluntades anticipadas y
diferentes nombres para ellas. En Massachusetts, el documento se
denomina poder notarial para atencién médica. En otros estados, los
documentos llamados “testamento en vida”’ y “poder notarial para
atencion médica’ son ejemplos de directivas anticipadas.

No es necesario que use una directiva anticipada, pero puede hacerlo si lo desea. Esto
es lo que tiene que hacer:



¢ Obtenga el formulario. Puede comunicarse con Servicios para
miembros y solicitar un formulario proporcionado por Honoring
Choices Massachusetts. También puede descargar una copia del
formulario del sitio web de Honoring Choices Massachusetts
(www.honoringchoicesmass.com). O bien, puede obtener un
formulario de su proveedor de atencion médica, un abogado, una
agencia de servicios legales o un trabajador social. Las
organizaciones que brindan a las personas informacién sobre
Medicare o MassHealth, como el Programa estatal de asistencia
sobre seguros de salud (SHIP), llamado SHINE (Serving the
Health Insurance Needs of Everyone), también pueden tener
formularios de directivas anticipadas.

e Complételo y firme el formulario. El formulario es un
documento legal. Deberia considerar la posibilidad de que un
abogado lo ayude a completarlo.

e Entregue copias a las personas que necesitan saberlo. Debe
dar una copia del formulario a su médico. También debe entregar
una copia a la persona que nombre como quien tomara las
decisiones por usted. También deberia proporcionarles copias a
sus amigos cercanos o familiares. Conserve una copia en su casa.

e Si va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada,
lleve una copia al hospital.

En el hospital, le preguntaran si ha firmado el formulario de directiva anticipada
y si lo tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de directiva anticipada, en el hospital hay
formularios disponibles y le preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde que es su decision completar una directiva anticipada.
H3. ¢Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio
las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante la Unidad de
Quejas de la Divisidon de Calidad de la Atencion Médica (Division of Healthcare
Quality’s Complaint Unit) del Departamento de Salud Publica de Massachusetts
llamando al 1-800-462-5540. Para presentar una queja contra un proveedor de
atencion médica en particular, llame a la Junta de Registro de Médicos al 781-
876-8200.


http://www.honoringchoicesmass.com/

l. Tiene derecho a presentar una queja y a pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

En el Capitulo 9, se le informa lo que puede hacer si tiene algun problema o
alguna inquietud sobre su atencion o servicios cubiertos. Por ejemplo, puede
pedirnos que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion ante
nosotros para cambiar una decisién de cobertura o presentar una queja.

Las decisiones de cobertura se basan en la necesidad médica y los beneficios
disponibles para usted como miembro de CCA One Care. CCA no recompensa
ni incentiva a los proveedores, empleados de CCA ni a otras personas por
denegar la cobertura.

Tiene derecho a obtener informacion sobre las apelaciones y las quejas que
otros miembros han presentado contra nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame a Servicios para miembros.

1. Qué hacer si cree que lo estan tratando injustamente o si desea
obtener mas informacién sobre sus derechos

Si cree que ha sido tratado injustamente, y no se trata de discriminacion por los
motivos enumerados en la Seccién B, o quisiera obtener mas informacion
sobre sus derechos, puede obtener ayuda de estas maneras llamando a:

e Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

o El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud,
llamado SHINE (Serving the Health Insurance Needs of
Everyone). Para obtener detalles sobre esta organizaciéon y sobre
cémo contactarla, consulte el Capitulo 2, Seccion E.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. TTY 1-877-
486-2048.

¢ MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de
8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY: 1-800-497-4648).

e My Ombudsman al 1-855-781-9898 (linea gratuita), de lunes
a viernes de 9:00 a.m. a 4:00 p.m.

0 Use el 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este
numero es para personas sordas, con dificultades
auditivas o con discapacidades del habla.



0 Use una videollamada telefénica (VP) para llamar al 339-
224-6831. Este numero es para personas sordas o que
tienen problemas auditivos.

o Envie un correo electronico a My Ombudsman a
info@myombudsman.org.

My Ombudsman es un programa independiente que lo ayuda a abordar
inquietudes o conflictos que pueden interferir con la inscripcién en One Care o
con su acceso a los beneficios y servicios de One Care.

J. Tiene derecho a hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y
responsabilidades de los miembros.

Si tiene alguna recomendacion sobre nuestra politica de derechos y
responsabilidades de los miembros, puede compartir sus sugerencias
llamando a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

K. ¢Qué puede hacer si desea obtener mas informacion sobre las iniciativas
de mejora de la calidad de CCA?

La mejora significativa y sostenida de la salud y el bienestar de los miembros
es el objetivo principal del programa de control de calidad de CCA. Estas son
algunas de las formas en las que CCA logra hacer esto:

¢ Mejora continua de la calidad del cuidado y los servicios clinicos que
reciben los miembros de CCA.

¢ Optimizacion de la satisfaccion de los miembros con el cuidado que
reciben de proveedores de la red y CCA.

o Mejora de la salud de las comunidades a las que brinda servicios CCA.

Consulte la seccion “Sus derechos como miembro” de nuestro sitio web,
ccama.org, para obtener mas informacion sobre los programas de mejora de la
calidad de CCA.

L. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que
se enumeran a continuacion. Si tiene preguntas, llame a Servicios para
miembros.

o Utilice el Manual para miembros para conocer qué tiene
cobertura y cuales son las normas que debe cumplir para obtener
los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles
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sobre lo siguiente:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4. Esos
capitulos le indican qué esta cubierto, qué no esta cubierto,
qué reglas debe seguir y qué debe pagar.

o0 Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura de salud o de
medicamentos recetados que tenga. Debemos asegurarnos de
que esté utilizando todas sus opciones de cobertura cuando
reciba cuidado de la salud. Llame a Servicios para miembros si
tiene otra cobertura.

Informe a su médico y a otros proveedores de cuidado de la
salud que esta inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro cada vez que reciba servicios o0
medicamentos.

Ayude a sus médicos y a otros proveedores del cuidado de la
salud a brindarle el mejor cuidado.

o Elija un proveedor de cuidado primario.

o Llame a su proveedor de cuidado primario o Coordinador de
cuidados cuando necesite cuidado de la salud o en el plazo de
cuarenta y ocho horas después de recibir cualquier
tratamiento de emergencia o fuera de la red.

o Brindeles la informacién que necesitan sobre usted y su salud
que sea completa y precisa. Aprenda todo lo que pueda sobre
sus problemas de salud. Siga los objetivos de tratamiento
acordados mutuamente, asi como los planes y las
instrucciones de tratamiento que acuerde con sus
proveedores.

o Asegurese de que sus médicos y otros proveedores conozcan
todos los medicamentos que esta tomando. Esto incluye
medicamentos recetados, medicamentos de venta libre,
vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus
meédicos y otros proveedores deben explicar las cosas de un
modo en que pueda entenderlas. Si hace una pregunta y no
entiende la respuesta, pregunte nuevamente.

o Comprenda la funcién de su proveedor de cuidado primario,



su Coordinador de cuidados y su equipo de cuidados en la
prestacion de su cuidado y la coordinacion de otros servicios
de cuidado de la salud que pueda necesitar.

o Siga el plan de atencién personalizado (ICP) que usted y su
equipo de cuidados acuerden.

o Comprenda sus beneficios y lo que esta cubierto, y sepa qué
no esta cubierto.

Sea amable. Esperamos que todos nuestros miembros respeten
los derechos de otros pacientes. También esperamos que actue
con respeto en el consultorio de su médico, hospitales,
consultorios de otros proveedores y en su hogar cuando sus
proveedores lo visiten.

Pague lo que adeuda. Como miembro del plan, usted es
responsable de estos pagos:

o Sirecibe servicios 0 medicamentos que no estan
cubiertos por nuestro plan ni por otro seguro, debe pagar
el costo total.

Inférmenos si se muda. Si se mudara, es importante que nos lo
informe de inmediato. Llamar a Servicios para miembros.

o Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede
seguir siendo miembro de este plan. Solo las personas que
viven en nuestra area de servicio pueden recibir CCA One
Care. La Seccion D del Capitulo 1 le informa sobre nuestra
area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se muda fuera de nuestra
area de servicio. Durante un periodo de inscripcion especial,
puede cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan
de salud o de medicamentos recetados de Medicare en su
nueva ubicacion. Podemos informarle si contamos con un
plan en su area nueva.

o También puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de
MassHealth para transferirse a otro plan One Care en su
nueva area.

o Ademas, asegurese de informar a Medicare y MassHealth su
nueva direccion cuando se mude. Consulte las Secciones F y
G del Capitulo 2 para obtener los numeros de teléfono de



Medicare y MassHealth.

o Sise muda, pero permanece en nuestra area de servicio,
aun necesitamos saberlo. Necesitamos mantener su
registro actualizado y saber como comunicarnos con usted.

¢ Inférmenos si su informacién personal cambia. Es importante
que nos informe de inmediato si se produce un cambio en su
informacion personal, como teléfono, matrimonio, adiciones a la
familia, elegibilidad u otra cobertura de seguro médico.

e Llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de
8:00 a.m. a 8:00 p.m. los 7 dias de la semana, si tiene preguntas
o inquietudes.

M. Recuperacion de patrimonio sucesorio

La ley federal exige que MassHealth recupere dinero de los bienes de ciertos
miembros de MassHealth que tengan 55 afios 0 mas, y que sean de cualquier
edad y estén recibiendo atencion a largo plazo en un asilo de ancianos u otra
institucion médica. Para obtener mas informacién sobre la recuperacién del
patrimonio de MassHealth, visite www.mass.gov/estaterecovery.

CCA One Care (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene
contratos con Medicare y MassHealth para proporcionar los beneficios de
ambos programas a los inscritos. La inscripcion depende de la renovacion del
contrato.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 866-610-2273 (TTY 711).

Puede obtener este documento gratuitamente en
otros formatos, como letra grande, braille o audio.
Llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8am a 8pm,

los 7 dias de la semana. La llamada es gratis.


http://www.mass.gov/estaterecovery

Aviso de no discriminacion
Commonwealth Care Alliance, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discrimina a las personas, no las excluye, ni las trata diferente debido a su enfermedad, estado de
salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes médicos,
discapacidad (incluida la discapacidad mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos
sexuales y la identidad de género), orientacién sexual, nacionalidad, raza, color, religién, credo,
asistencia publica o lugar de residencia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
comunicarse con nosotros de manera eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
como los siguientes:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro.
Si cree que Commonwealth Care Alliance, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o le ha
discriminado de algun otro modo por su enfermedad, estado de salud, recepcion de servicios de
salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes médicos, discapacidad (incluida la discapacidad
mental), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género),
orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia,
puede presentar una queja formal ante:
Commonwealth Care Alliance, Inc.
Civil Rights Coordinator
30 Winter Street, 11t Floor
Boston, MA 02108
Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax:857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org
Puede presentar una queja formal en persona, o por correo postal, fax o correo electrénico. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible
para ayudarle.
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera
electronica a través del Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o por teléfono a:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de reclamo estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-610-2273 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por
favor llame al 1-866-610-2273 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 15 650 S IE R 55, 5 DDA 5 T (at R sl 25 Wy DR IS AT An] %8 1m) . 2
PARE B RIS, 1R 1-866-610-2273 (TTY 711) o AT b 32 TAE A G AR 5K 35 5B B 4%
XSt — T SR Ik 4%

Chinese Cantonese: &% M it S ol SEY IR @ v iEAF AT Be R, B BAM e 0L e B R %,
WEREIR 5, HECE 1-866-610-2273 (TTY 711) . FAMakrb S0y A BB S s A e gt H ), 58
&R E R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-610-2273 (TTY 711). Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-610-2273 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16 cac cau hdi vé chwong sirc
khée va chwong trinh thubdc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-610-2273 (TTY
711) sé c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-610-2273
(TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TAL= 918 HE i oFE W] 33t Aol gaf =glux F3 59 Au2E
AF3kaL dFUTE T AH|~E o] &-ale W 3} 1-866-610-2273 (TTY 711) HO = 2] 3]
FAA L. FFolE ot FEATE wok = AYYrt o] Auj s PR g U

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UM MeaukameHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMOMb30BaTbCA HaWMMK BecnnaTHbIMK yCriyrammn nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMNOSIb30BaTbCA yCryraMmy nepeBoa4nka, No3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-866-610-2273
(Tenetann 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycckun. [laHHasa ycnyra
BGecnnaTtHas.
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pxie e Jgeanll Ll 45 50Y) Jan ol daally gheti Alid (gl e Aladl dlaal) (55l an yiall cilexd 2085 W) :Arabic
Ao el Gty e Gt b (711 oS00 5 pcl Cils 3 5) 1-866-610-2273 (e Ly Juai¥) (5 s lile Gl 558
Aglae Aasd o2 clineLioay
Hindi: SR WY 1 &dl &1 Aol & IR T 370 fhdt 1 gy & Sd1d o= o I g9R U gud
U Tamd Iua= §. Udh GHTAT T & o T, &9 81 1-866-610-2273 (TTY 711) R BIF
B, Pls AlGd oIl (g4l SIedT & ATTD! Hag B Thdl 5. I8 Udh Tud IdT &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-610-2273
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-866-610-2273 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-866-610-
2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezpfatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-610-2273 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D i EREARER & Fq AL TEET T ST 5 SHEICBE Z T A 20 12, R
DRI —EAH N T TS nET, ke TH@IC T 51213,

1-866-610-2273 (TTY 711) IZBRiE 2 v, HAGEZGET A B 29 ZRwe L ¥, 23
Botr— ez,

Guijarati: WHI3] wRL02A wal €cllofl Aogetll (AA dMal sl dall SlESURL Yslloll wallod Ul HI2
UHEL WA Hgd g2l AaAl B. geal Andal HIZ, WHA $5d 1-866-610-2273 (TTY 711)

UR slA 53 i /2sAcll sl dl Ul dHal HEE 531 A3 O, WL As UsA Acl B.

Lao/Laotian: . ' '
wo:’nc%‘)SGvadwccha:J‘)?oe)i)c:seeiﬁcﬁsmaumnémwfﬁm"ma‘mﬁﬁgoﬁuccwuzaww‘)
v C(C@VEIZOIWONCE. WO2390CCUWIFI, wgg?mm‘)woncsvmcu 1-866-610-2273 (TTY
711). /¢ ,U&‘)mcmw):J‘)e‘)ﬂolz)woaoem‘)mo DecunIwi3INIvocIeen.

Cambodian: {DHESIUHUMTUN U S WSSSSIISgiS W SIMMUWiRugs s
BSHOAMEIRUSMN Uiunithint 189S Such SESUSTUMNUENS
EWTIgIunusUDRMuIIUS 1-866-610-2273 (TTY 711)
SINMEPATRUSUNUM AN HBIS /MNISINGRWHATISY 1SS MIuNSgIRUsS S S S
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