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

Su cobertura de salud y medicamentos en virtud del plan de
Medicare-Medicaid CCA One Care

Manual para miembros Introduccidn

Este manual le informa sobre su cobertura en virtud de CCA One Care hasta el 31 de diciembre de
2024. Explica los servicios de atencion médica, la cobertura de salud conductual, la cobertura de
medicamentos recetados, y los servicios y apoyo a largo plazo. Los servicios y apoyo a largo plazo
proporcionan la atencién que usted necesita en su hogar o en la comunidad, y pueden reducir sus
posibilidades de que deba ir a un centro de atencion de enfermeria u hospital. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

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

Commonwealth Care Alliance, Inc. ofrece CCA One Care (plan de Medicare-Medicaid). Cuando este

LT

Manual para miembros dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Commonwealth Care Alliance, Inc.
Cuando dice “el plan” o “nuestro plan”, se refiere a CCA One Care.

ATTENTION: If you speak Spanish, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 866-610-2273 (TTY 711), 8 am to 8 pm, 7 days a week. This call is free.

ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicién servicios de asistencia lingliistica gratuitos. Llame
al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a 20 horas, 7 dias a la semana. La llamada es gratuita.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como letra grande, formatos que funcionen con
tecnologia de lectura de pantalla, sistema braille o audio. Llame
al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana. La llamada es gratuita.

Mantendremos registrada su solicitud de formatos alternativos e idiomas especiales para futuros envios.
Comuniquese con Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711) para cambiar su idioma o
formato preferido.
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Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 1



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA

Servicios de intérpretes en diferentes idiomas

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 que 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 espaiiol le
podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZATFE 0% 2R IRIR DS, HE DML % K RS W IR (T BE i), RIS
SR EIRS,, WHECH 1-866-610-2273 (TTY 711) . HAIRYHSCLIE A BAUR SR UG, X2 —Ti%
PR 55

Chinese Cantonese: & 1 e R b ] BEAF AT e ], 2 bt MEeft e Byl ik, s
WIS, GHECE 1-866-610-2273 (TTY 711) , Hffaé b ey A A EE 2 R 00, 58 & —H %
ek 5

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
guestions 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 Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cidc cau hdi vé chuong suc
khde va chudng trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-610-2273
(TTY 711) sé c6 nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3 qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren 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: G4t ol B3 & okF Bl #at A g8 =8zt 5 59 Au2E Algstal
AxUch 59 | AE o] &8t A3} 1-866-610-2273 (TTY 711) Ho & Fola FHA Q.
Storol & Sl 9 A B9 =2 AJUT o] Mu)lasE FEE 9 YT

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENbHO CTPAx0BOro Uan MeauKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/b30BaTbCA HawWmMM 6ecniatHbIMU yCnyramMy nepeBo4umnKoB.
YTo6bl BOCNOb30BaTbCA YCAYyramMm nepeBoayvmKka, no3BoHMTe HaM no tenedoHy 1-866-610-
2273 (Tenetann 711). Bam okaxkeT NoMoLlb COTPYAHWUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-PYCCKM.
[aHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 2
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Jsanll Ll 45000 Jsan ol daially alasi Al 5 e Lladl dulaall () il an yidl) Clledd 236 W) : Arabic
psii (711 oSl 5 puall Caila o8 5) 1-866-610-2273 e W Jbai¥) (5 g clile Gud ¢5 ) 68 pa yia e
Aailae i s dliae b du jal) Gathy la (el d

Hindi: SR WA I71 d1 &1 Ao & aR § 31 fedt ot Uy & Sare <1 & e guR Uy qud gy
a1t YT . Teb TN UTe A & o, 59 89 1-866-610-2273 (TTY 711) R BH B, Pl Al
S fe=<} STl § 3! Hag &R Jahdl 5. I8 Ue Jud JdT 8.

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 Italianovi fornira |'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
guestdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do nimero 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 sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele nou nan 1-
866-610-2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis Ki
gratis.

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

Japanese: 4jil: D @EELRER & KA AT HT 7 CICBAT A SHEEICBEZ T 5729 12,
Rt DR —E 22 H ) T X WE T, EiRE SHWIC T 51213,
1-866-610-2273 (TTY 711) IZBHEFEC 723 v, HAGEZGET AN & kw2 L 29,
Z RO — B AT,

Gujarati: WHIIL wRLoL waall gclofl 2ol (A dHal slat Adl SlEFuRl Yslloll wallol AUl HIR

IR WA U goua Al B. geulal Aodal M2, MM $5d 1-866-610-2273 (TTY 711)
UR Sl 5. 32 /oAl (Al sl ol Hee 3 ad O, Al As USA Acll B,

Lao/Laotian: womévBL")SmD:)'*7ucch‘)s‘)?oeécss)éivc@smaou;né’)‘m‘wtf)‘uhUswoﬁﬁ_joﬁuccwvgazww
8 CCEDEIZOIWONCSI. (BBLIIVECVWIF, WINMMIWoNSIHS 1-866-610-2273 (TTY 711).

2 5eicdnwz98950/290508umla. DecsvNILOSNILLCSOEY.

Cambodian: itDHEsivhusiUNUETSIENWSSSS SIS WISIIMOWIEUHAIGENSHO
MERUSMN yiiuailing 18g]s g sSgsusijumumss

VBT giunusUbRMuUIUe 1-866-610-2273 (TTY 711)
SIIMATEUSUNWUMAMMNHEISNU/MNISINGRWHATNSY 1SS iunmgigussSsig

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 3
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Exencidon de responsabilidad

«» Commonwealth Care Alliance (CCA) One Care (plan de Medicare-Medicaid) es un
plan de salud que tiene contrato con Medicare y el programa MassHealth (Medicaid)
de la Mancomunidad de Massachusetts para proporcionar beneficios de ambos
programas a los afiliados. La inscripcién en el plan depende de la renovacion del
contrato.

+ Se pueden aplicar restricciones y limitaciones. Lea el Manual para miembros de CCA
One Care o llame a Servicios para miembros para obtener mas informacion. Esto
significa que es posible que usted tenga que pagar por algunos servicios y que deba
cumplir ciertas normas para que CCA One Care pague por sus Servicios.

+ La lista de medicamentos cubiertos (farmacopea), la red de farmacias o la red de
proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso cuando sea
necesario.

X/
°

Los beneficios pueden cambiar el 1 de enero de cada afio.

X/
°

La cobertura en virtud de CCA One Care es una cobertura médica calificada que se
denomina “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
compartida de los individuos de conformidad con la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite
el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida de los individuos.

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 4
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacion sobre CCA One Care, un plan de salud que cubre todos sus
servicios de Medicare y MassHealth, y su membresia en él. También le informa qué esperar y
gué otra informacion recibird de CCA One Care. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Bienvenido a CCA One Care

CCA One Care es un plan One Care, MassHealth plus Medicare. El plan One Care esta
formado por proveedores de atencion médica, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y
apoyo a largo plazo (Long-term Services and Supports, LTSS), proveedores de salud
conductual, proveedores de trastornos por consumo de sustancias, organizaciones
comunitarias que pueden ayudar con las necesidades sociales relacionadas con la salud y
otros proveedores de atencidon médica. En un plan One Care, un socio de atencion trabajara
con usted para desarrollar un plan que satisfaga sus necesidades de salud especificas. Un
socio de atencién también le ayudard a administrar todos sus proveedores, servicios y apoyo.
Todos trabajan en conjunto para brindarle la atencién que necesita.

CCA One Care fue aprobado por la Mancomunidad de Massachusetts y los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para
brindarle servicios como parte de One Care.

One Care es un programa dirigido por Massachusetts y el gobierno federal para brindar una
mejor atencion médica a las personas que tienen Medicare y MassHealth (Medicaid). Este
programa piloto permite que el gobierno estatal y federal pruebe nuevas formas de mejorar la
forma en que usted recibe sus servicios de atencion médica de Medicare y MassHealth.

CCA One Care es un sistema de atencion integrada sin fines de lucro. Nuestro objetivo es
brindar la mejor atencién centrada en la persona posible a los miembros a los que prestamos
servicios: adultos de todas las edades con necesidades complejas.

El objetivo de CCA One Care es ayudar a los miembros a disfrutar de la mejor calidad de vida
posible a través de una mejor salud y mas independencia. Buscamos nuevas y mejores formas
de cubrir la ausencia de cobertura importante en la atencion. Los miembros de CCA One Care
participan en las decisiones que afectan su cuidado. Nuestros equipos de atencion trabajan con
los miembros y sus familias, proveedores y cuidadores para desarrollar planes de atencién
verdaderamente personalizados que aborden las necesidades médicas, de salud conductual y
de apoyo social.

B. Informacidon sobre Medicare y MassHealth

B1l. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:
e algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades;
e personas de 65 afios de edad o mas; y

e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 6
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B2. MassHealth

MassHealth es el nombre del programa Medicaid de Massachusetts. MassHealth es
administrado por el gobierno federal y el estado. MassHealth ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a largo plazo y costos médicos.
También cubre servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Cada estado tiene su propio programa de Medicaid. Eso significa que cada estado decide:
e (UE cuenta como ingresos y recursos;
e quién califica para Medicaid en ese estado;
e (ué servicios estan cubiertos; y
e cuanto cuestan esos servicios.

Los estados también pueden decidir como administrar los programas de Medicaid, siempre que
sigan las pautas del gobierno federal.

Medicare y Massachusetts deben aprobar a CCA One Care cada afio. Puede obtener los
servicios de Medicare y MassHealth a través de nuestro plan siempre y cuando:

e sea elegible para participar en One Care;
e ofrezcamos el plan en su condado; y

e Medicare y Massachusetts aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de funcionar, esto no afectara su elegibilidad para los servicios de
Medicare y MassHealth.

C. Ventajas del plan One Care

Ahora recibira todos sus servicios cubiertos de Medicare y MassHealth de CCA One Care. Esto
incluye medicamentos recetados. No tiene que pagar un monto adicional para inscribirse
en este plan de salud.

CCA One Care ayudara a que sus beneficios de Medicare y MassHealth funcionen mejor juntos
y para usted. Estas son algunas de las ventajas de tener CCA One Care como su plan de
salud.

e Podra trabajar con un plan de salud para todas sus necesidades de seguro de
salud.

e Contara con un equipo de atencion compuesto por personas que usted elija. El
equipo de atencidn es un grupo de personas que conoceran sus necesidades y

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 7
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trabajaran con usted para ayudarlo a crear y llevar a cabo un plan de atencion
personalizado (Individualized Care Plan, ICP). Su equipo de atencién hablara con
usted sobre los servicios que son adecuados para usted.

e Contara con un socio de atencién que trabajara con usted, el plan de salud y su
equipo de atencion para asegurarse de que usted reciba la atencidn que necesita.

e También puede elegir tener un coordinador de apoyo a largo plazo (long-term
supports, LTS). Los servicios y apoyo a largo plazo son de ayuda para las
personas que necesitan asistencia en tareas cotidianas como bafiarse, vestirse,
preparar comida y tomar medicamentos.

e Un coordinador de LTS lo ayudara a encontrar y obtener el LTSS adecuado y/u
otros servicios de salud conductual o basados en la comunidad.

o Tanto el socio de atencién como el coordinador de LTS trabajan con su equipo
de atencién para asegurarse de que usted reciba la atencidn que necesita.

e Podra hacerse cargo de su propia atencion con la ayuda de su equipo de atencién
y Su socio de atencion.

e El equipo de atencion y el socio de atencion trabajaran con usted para elaborar un
plan de atencién personalizado (ICP) especialmente disefiado para satisfacer sus
necesidades de salud. Ellos lo ayudaran a obtener los servicios adecuados y a
organizar su atencién. El equipo de atencién estara a cargo de administrar los
servicios que usted necesita. Por ejemplo:

o Su equipo de atencién se asegurara de que sus proveedores de atencion
médica conozcan todos sus medicamentos para que puedan reducir cualquier
efecto secundario.

o Su equipo de atencién se asegurara de que todos sus médicos y otros
proveedores obtengan los resultados de sus pruebas.

o Su equipo de atencién lo ayudara a obtener citas con médicos y otros
proveedores que pueden ayudarlo con cualquier adaptacion para
discapacitados que necesite.

D. Area de servicio de CCA One Care

Nuestra area de servicio incluye TODAS LAS CIUDADES Y LOS CODIGOS POSTALES en
los siguientes condados de Massachusetts: Barnstable, Berkshire, Bristol, Essex, Franklin,
Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 8
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Por el momento, no prestamos servicios en los condados de Dukes o Nantucket. CCA One
Care es solo para personas que viven en nuestra area de servicio.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Consulte el Capitulo 8, Seccidén J, para obtener mas informacion sobre los efectos de mudarse
fuera de nuestra area de servicio.

E. ¢Qué hace que sea elegible para ser un miembro de un plan?

Usted cumple con los requisitos para nuestro plan siempre y cuando:

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

e tengala Parte Ay la Parte B de Medicare y cumpla con los requisitos para la
Parte D; y

e cumpla con los requisitos para MassHealth Standard o MassHealth
CommonHealth y tenga entre 21 y 64 afios de edad al momento de la inscripcion;

y

e sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos; y

e no esté inscrito en una exencidn de Servicios domiciliarios y comunitarios (Home
and Community-based Services, HCBS) de MassHealth; y

e no tenga otro seguro de salud.

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

Si CCA One Care es un plan nuevo para usted, puede seguir consultando a sus proveedores
de atencion médica y recibiendo sus servicios actuales durante 90 dias o hasta completar su
evaluacion integral y su plan de atencién personalizado (ICP). Esto se denomina periodo de
Continuidad en la atencién. Si esta tomando algin medicamento recetado de la Parte D de
Medicare cuando se inscribe en nuestro plan, puede obtener un suministro temporal. Le
ayudaremos a hacer la transicién a otro medicamento si es necesario.

En el plazo de los primeros 90 dias de su inscripcion en el plan, recibira una evaluacion integral
en persona. Después de la evaluacion, usted y su equipo de atencion trabajaran juntos para
desarrollar su ICP.

En esta seccién, proporcionamos mas informacién sobre el proceso para la evaluacion integral
y el plan de atencién personalizado (ICP). Al comienzo de esos primeros 90 dias de su

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 9
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inscripcion, recibira una llamada de nuestro especialista en incorporacién de CCA One Care
gue le dard la bienvenida a nuestro plan. Una vez que se confirme su informacién, el personal
de enfermeria capacitado también se comunicara con usted para completar la evaluacion
integral. Usted, su familiar, cuidador o cualquier persona que designe para participar en su
atencion se reuniran con el enfermero en su hogar o en otro lugar que usted elija. Ellos
revisaran su historia clinica y su salud para que podamos trabajar con usted para planificar sus
objetivos de salud y necesidades de servicio. La evaluacion integral incluira:

e Una evaluacion médica de su estado de salud, incluidas las necesidades
inmediatas y los servicios actuales, enfermedades, medicamentos y antecedentes
meédicos que contengan el estado funcional y el bienestar fisico.

e Estilo de vida e informacion social, incluidos los requisitos de accesibilidad, los
equipos necesitan consideraciones ambientales.

e Una evaluacion de su necesidad de servicios y apoyo de atencion a largo plazo,
incluida una evaluacion de sus necesidades para ayudarlo a vivir de manera
independiente o segura en la comunidad, y para ayudarlo a comprender qué
opciones de servicios y apoyo a largo plazo pueden ser las mejores para usted.

e Preferencias y objetivos.

e Y otros temas basados en nuestra conversacion.

Si usa 0 necesita servicios y apoyo a largo plazo en la comunidad (como habilitacion diurna,
cuidado tutelar para adultos o asistencia de cuidado personal), puede elegir un coordinador de
apoyo a largo plazo (LTS) para que se retina con usted y lo ayude a evaluar sus necesidades de
salud y bienestar. El coordinador de LTS formara parte de su equipo de atencién y le informara
sobre los diferentes tipos de servicios disponibles y lo ayudara a encontrar los mejores servicios
y programas a largo plazo para usted.

Una vez que se complete su evaluacion, usted y, si lo elige, su familia, cuidador u otro
representante designado, y su equipo de atencién trabajaran juntos para desarrollar un plan de
atencion personalizado (ICP) para abordar sus necesidades de salud y apoyo, lo que refleja sus
preferencias y objetivos personales. Esto significa que algunos de los servicios que recibe
ahora pueden cambiar.

Después de los primeros 90 dias, debera usar médicos y otros proveedores de la red de CCA
One Care. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte
el Capitulo 3, Seccion D, para obtener mas informacion sobre como obtener atencién de las
redes de proveedores.

G. Su Plan de atencién personalizado (ICP)

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 10
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Después de su evaluacion integral, su equipo de atencion se reunira con usted para hablar
sobre los servicios de salud que necesita y desea. Juntos, usted y su equipo de atencién haran
su plan de atencion personalizado (ICP).

Su ICP enumera los servicios que recibird y como los recibira. Incluye los servicios que
necesita para su atencion medica fisica y conductual, y los servicios y apoyo a largo plazo. Los
proveedores que use y los medicamentos que tome formaran parte de su ICP. Podra enumerar
sus objetivos de salud, vida independiente y recuperacion, asi como cualquier inquietud que
pueda tener y los pasos necesarios para abordarlos.

Su plan One Care trabajara con usted en todo momento y trabajara con su familia, amigos y
defensores si usted lo desea. Estara en el centro del proceso de elaboracion de su ICP.

Cada afio, su equipo de atencion trabajara con usted para actualizar su ICP en caso de que
haya un cambio en los servicios de salud que necesita y desea. Su ICP también puede
actualizarse a medida que sus metas o necesidades cambien a lo largo del afio.

H. Prima mensual del plan CCA One Care
Usted no pagara ninguna prima mensual a CCA One Care por su cobertura de salud.

Si paga una prima a MassHealth for CommonHealth, debe seguir pagando la prima a
MassHealth para mantener su cobertura.

Los miembros que ingresan a un centro de atencion de enfermeria pueden tener que
pagar un monto pagado por el paciente para mantener su cobertura de MassHealth. El
monto pagado por el paciente es la contribucion del miembro al costo de la atencién en
el centro. MassHealth le enviara un aviso detallado si se espera que usted pague un
Monto pagado por el paciente.

I. El Manual para miembros

Este Manual para miembros forma parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que
debemos sequir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en
contra de estas reglas, es posible que pueda apelar, o cuestionar, nuestra accion. Para obtener
informacion sobre como apelar, consulte el Capitulo 9 o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227).

Puede pedir un Manual para miembros llamando a Servicios para miembros al 866-610-2273
(TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. También puede consultar el Manual
para miembros en www.ccama.org/onecare.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en CCA One Care entre el
1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 11
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J. Otra informacion importante que recibird de nosotros

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacién de miembro de CCA One Care,
informacion sobre como acceder al Directorio de proveedores y farmacias e informacion sobre
coémo acceder a la Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro de CCA One Care

En virtud de nuestro plan, tendra solo una tarjeta para sus servicios de Medicare y
MassHealth, incluidos LTSS y medicamentos recetados. Debe mostrar esta tarjeta
cuando reciba cualquier servicio o receta. A continuacion encontrara un modelo de la
tarjeta para que vea como seré la suya:

' N ™
. P commonwealth Members: Please use this card for both medical services and prescription drugs.
A care In an emergency, call 911 or go to the nearest emergency room. Please call your
one Care PCP or care manager as soon as possible.
Memb Commonwealth Care Alllance Member Services: 1-866-610-2273 (TTY 711)
Member f oo
<FIRST M. LAST> : ‘\I(‘( |_|('<"ll ¢ 1\ Provider Services: Please call 1-866-610-2273 (TTY 711)
Member ID RYBIN 610602 Pharmacy Services: Please call 1-866-270-3877
sCOAIDE: RXPCN NVTD
Health Plan (80840) 9 Submit claims to: Submit dental claims to:
kit / RXGRP ICO Commonwealth Care Alliance Claims CCA Claims
1100 314 508 RxID <subscriber ID> P.O. Box 22280 PO. Box 508
Portsmouth, NH 03802-2280 Milwaukee, WI 53201
Tel. 1-800-306-0732 Tel. 1-855-434-9243
Care Coordinator Phone: 1-866-610-2273 (TTY 711)
\Copays: OV $0 ER$0 BH$0 Rx $0 Ho137 00]) S www.commonwealthonecare.org )

Si su tarjeta se dafia, o si la pierde o se la roban, llame a Servicios para miembros al 866-610-
2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Le enviaremos una nueva
tarjeta.

Mientras sea miembro de nuestro plan, no debe usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
ni su tarjeta de MassHealth para obtener servicios. Guarde esas tarjetas en un lugar seguro, en
caso de que las necesite mas tarde. Si muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
identificacion de miembro de CCA One Care, el proveedor puede facturarle a Medicare en lugar
de a nuestro plan, y usted puede recibir una factura. Consulte el Capitulo 7 para averiguar qué
hacer si recibe una factura de un proveedor.

J2. Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores y las farmacias de la red de
CCA One Care. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para
obtener servicios cubiertos.

Puede llamar a Directorio de proveedores y farmacias en cualquier momento llamando al
Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
semana. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en www.ccama.org
o descargarlo de este sitio web.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener méas informacion, visite www.ccama.org. 12
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Tanto Servicios para miembros como el sitio web pueden brindarle la informaciéon mas
actualizada sobre nuestros proveedores de la red, incluidos proveedores de cuidado
primario, especialistas, hospitales, proveedores de equipo médico duradero, farmacias de la
red, centros de enfermeria especializada y otros proveedores.

Definicion de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de CCA One Care incluyen:

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

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

o agencias de atencion médica domiciliaria, proveedores de equipo médico
duradero (durable medical equipment, DME) y otras personas que
proporcionan bienes y servicios que usted recibe a través de Medicare o
MassHealth;

o servicios y apoyo a largo plazo; y
o servicios de salud conductual alternativos.

Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan por los servicios
cubiertos como pago total. No tendra que pagar nada mas por los servicios cubiertos.

Definiciéon de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que han acordado surtir los medicamentos
recetados cubiertos para los miembros de nuestro plan. Utilice el Directorio de
proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que quiera
comprar los medicamentos.

e Debe surtir sus recetas en una de nuestras farmacias de la red si desea que
nuestro plan le ayude a pagarlas.

Para obtener mas informacion u obtener una copia del Directorio de proveedores y farmacias,
llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de
la semana.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos o Farmacopea. Nosotros la llamamos la
“Lista de medicamentos”, para abreviar. Indica qué medicamentos recetados estan cubiertos
por CCA One Care.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 13
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La Lista de medicamentos también le indica si existen reglas o restricciones sobre los
medicamentos, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Cada afio, le enviaremos informacion sobre como acceder a la Lista de medicamentos. Para
obtener la informacion mas actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite
www.ccama.org o llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
semana.

J4. Explicacion de beneficios

Cuando usa sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
resumen para ayudarlo a entender y controlar los pagos de los medicamentos recetados de la
Parte D. Este resumen se llama Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB).

La EOB le informa el monto total que usted, otras personas en su nombre y nosotros hemos
gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D, y el monto total que hemos pagado por
cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB tiene mas
informacion sobre los medicamentos que toma. El Capitulo 6 brinda méas informacién sobre la
EOB y cémo puede ayudarlo a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

También hay una EOB disponible cuando usted la solicita. Para obtener una copia,
comuniquese con Servicios para miembros.

K. CoOmo mantener actualizado su registro centralizado del miembro

Puede mantener su registro centralizado del miembro actualizado informandonos cuando su
informacion cambie.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan necesitan tener la informacion correcta
sobre usted. Utilizan su registro centralizado del miembro para saber qué servicios y
medicamentos recibe y cuanto cuestan. Por este motivo, es muy importante que nos ayude
a mantener la informacion actualizada.

Inférmenos si alguna de estas situaciones se aplica a usted:
e cambios en su hombre, direccion o niumero de teléfono;

e obtiene otra cobertura de seguro de salud, como la cobertura de su empleador,
del empleador de su conyuge o del empleador de su pareja doméstica, o la
compensacion de los trabajadores;

e cualquier reclamo de responsabilidad civil, como un accidente de transito;

e ingreso a un centro de atencion de enfermeria u hospital;

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 14
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e atencidn médica en un hospital o una sala de emergencias fuera del area o fuera
de la red;

e cambio en quién es su cuidador (o cualquier otra persona responsable de usted);

e forma parte o pasa a formar parte de un estudio de investigacién clinica (NOTA:
No esté obligado a informar a su plan acerca de los estudios de investigacion
clinica en los que pretende participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si cualquier informacién cambia, comuniquenoslo llamando a Servicios para miembros al 866-
610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

K1. Privacidad de su informacion médica personal (PHI)

La informacion en su registro centralizado del miembro puede incluir informacion médica
personal (personal health information, PHI). Las leyes nos exigen mantener la privacidad de su
PHI. Nos aseguramos de que su PHI esté protegida. Para obtener mas informacion sobre como
protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8, Seccién D.

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 15
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacion de contacto para recursos importantes que pueden ayudarlo
a responder sus preguntas sobre CCA One Care y sus beneficios de atencién médica. También
puede usar este capitulo para obtener informacion sobre como comunicarse con su socio de
atencién y otras personas que puedan defenderlo en su nombre. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el Ultimo capitulo del Manual para miembros.

indice
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I1. Cuando comunicarse Con 1a QIO .........ciiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 27

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 16
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A. Como comunicarse con Servicios para miembros de CCA One Care

LLAME 866-610-2273 La llamada es gratuita.

Horario de atencién: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana.

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este nimero es para personas sordas, con dificultades auditivas o
discapacidades del habla. Debe tener un equipo telefénico especial
para llamarlo.

Horario de atencién: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de

la semana.
FAX 617-426-1311
POR Commonwealth Care Alliance, Inc.
CORREO Member Services Department

30 Winter Street
Boston, MA 02108

SITIO www.ccama.org
WEB

A1l. Cudndo comunicarse con Servicios para miembros:

e preguntas sobre el plan
e decisiones de cobertura sobre su atencién médica

o Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:
= sus beneficios y servicios cubiertos, o
= el monto de sus servicios de salud que cubriremos.

o Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Seccion D.

e apelaciones sobre su atencién médica

o una apelacion es una manera de pedirnos cambiar una decision de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 17


http://www.ccama.org/

MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos

©)

importantes

Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una apelacién, consulte
el Capitulo 9, Seccién D.

e quejas sobre su atencion médica

©)

Puede llamar a Servicios para miembros para presentar una queja sobre
nosotros o cualquier proveedor. Un proveedor de la red es un proveedor que
trabaja con el plan de salud. También puede presentar una queja sobre la
calidad de la atencion que nos proporcioné o a la Organizacién para la Mejora
de la Calidad (consulte la Seccién H a continuacion).

Si su queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencién médica,
puede presentar una apelacién llamando a Servicios para miembros. (Consulte
la seccion anterior).

También puede enviar una queja sobre el derecho de CCA One Care a
Medicare. Puede usar un formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9.

También puede llamar a My Ombudsman para obtener ayuda con cualquier
gueja o para presentar una apelacién. (Consulte la Seccién | para obtener la
informacion de contacto de My Ombudsman).

e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados

(0]

Una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados es una decision
sobre:

= sus beneficios y medicamentos recetados cubiertos, o
= el monto que pagaremos por sus medicamentos recetados.

Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D, a los medicamentos
recetados de MassHealth y a los medicamentos de venta libre de MassHealth.
Dentro de la “Lista de medicamentos”, el plan de demostracion doble (Dual
Demonstration Plan, DP) significa que el articulo esta cubierto por sus
beneficios de MassHealth. Los medicamentos cubiertos por MassHealth estan
etiquetados con un DP en la tercera columna de la “Lista de medicamentos”.

Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién F.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 18
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e apelaciones sobre sus medicamentos recetados

(@]

Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccion F.

e (uejas sobre sus medicamentos recetados

©)

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

Si su queja es sobre una decision de cobertura sobre sus medicamentos
recetados, puede presentar una apelacion. (Consulte la seccidn anterior).

Puede enviar una queja sobre el derecho de CCA One Care a Medicare.
Puede usar un formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx o llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

Para obtener mas informacién sobre cdmo presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién 10.

e preguntas sobre el pago de atencion médica, suministros médicos o
medicamentos recetados o de venta libre que ya pago.

o

Para obtener mas informacion sobre el pago de una factura que recibié o para
preguntarnos como reembolsarle los servicios o0 medicamentos recetados,
consulte el Capitulo 7.

Si nos pide el pago de una factura y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre las apelaciones.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 19
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B. COmo comunicarse con su socio de atencion

El socio de atencion es la persona que trabaja con usted, el plan de salud y su equipo de
atencion para asegurarse de que usted reciba la atencion que necesita. Cuando se
convierta en miembro de nuestro plan, se le asignaréa un socio de atencion. Consulte el
Capitulo 3, Seccion C, para obtener mas informacion sobre los socios de atencion y
coémo puede cambiar su socio de atencion si no es adecuado para usted.

TELEFONO 866-610-2273. La llamada es gratuita.

Horario de atencion: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de
la semana.

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos
de interpretacion de idiomas.

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este niUmero es para personas sordas, con dificultades
auditivas o discapacidades del habla. Debe tener un equipo
telefonico especial para llamarlo.

Horario de atencion: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de

la semana.
FAX 617-426-1311
POR Commonwealth Care Alliance, Inc.
CORREO Member Services Department

30 Winter Street

Boston, MA 02108

SITIO WEB www.CcCama.org

B1. Cuando comunicarse con su socio de atencién

e Tiene preguntas sobre su atencion meédica

e Tiene preguntas sobre la obtencion de servicios médicos, servicios de salud
mental, y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

e Tiene preguntas sobre cOmo obtener ayuda con alimentos, vivienda, empleo y
otras necesidades sociales relacionadas con la salud

e Tiene preguntas sobre su Plan de atencion personalizado (ICP)

e Tiene Preguntas sobre aprobaciones para servicios que sus proveedores han
solicitado

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 20
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e Tiene preguntas sobre los beneficios de los servicios cubiertos flexibles y como
pueden solicitarse

C. Coémo comunicarse con la Linea de asesoramiento de enfermeria

CCA One Care le brinda acceso las 24 horas a un profesional de atencion médica calificado de
guardia si necesita informacion y consejos médicos o de salud conductual. Cuando llame, un
enfermero registrado, un clinico de salud conductual o una persona con formacién equivalente
respondera sus preguntas relacionadas con la salud general y el bienestar. Tienen acceso a su
plan de atencién personalizado (ICP) y pueden brindarle asesoramiento clinico con respecto a
sus necesidades fisicas o emocionales. Si tiene una necesidad de salud urgente, pero no es
una emergencia, puede llamar a nuestra Linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana para realizar preguntas médicas, de salud conductual y sobre
el consumo de sustancias.

TELEFONO 866-610-2273 La llamada es gratuita.

La Linea de asesoramiento de enfermeria esta disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este numero es para personas sordas, con dificultades auditivas
o discapacidades del habla. Debe tener un equipo telefénico
especial para llamarlo.

La Linea de asesoramiento de enfermeria esta disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

C1l. Cuando comunicarse con la Linea de asesoramiento de enfermeria

e tiene preguntas sobre su salud

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 21
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D. Como comunicarse con el médico de salud mental de guardia

A través de la Linea de asesoramiento de enfermeria, podemos conectarlo con un
profesional clinico de salud conductual para que lo ayude con los sintomas de salud
conductual o consumo de sustancias.

TELEFONO 866-610-2273 La llamada es gratuita.

La Linea de asesoramiento de enfermeria ofrece apoyo de
salud conductual y esta disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

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

TTY 711 La llamada es gratuita.

Este nimero es para personas sordas, con dificultades auditivas
o discapacidades del habla. Debe tener un equipo telefénico
especial para llamarlo.

La Linea de asesoramiento de enfermeria ofrece apoyo de
salud conductual y esta disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

D1. Cuando comunicarse con el médico de salud conductual de guardia

e Necesita ayuda durante una crisis de salud conductual

e Necesita ayuda durante una crisis por trastorno de consumo de sustancias

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 22
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E. CoOmo comunicarse con el Programa estatal de asistencia sobre seguros
de salud (SHIP)

El Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) brinda asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a las personas con
Medicare. En Massachusetts, el programa SHIP se llama SHINE (servicio para la atencion de
necesidades de seguro de salud de todos [Serving the Health Information Needs of Everyone]).

SHINE no esta conectado con ninguna aseguradora ni plan de salud.

LLAME 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)

TTY 1-800-439-2370 (solo en Massachusetts).

Este nimero es para personas sordas, con dificultades
auditivas o discapacidades del habla. Debe tener un equipo
telefénico especial para llamarlo.

POR CORREO Llame al nUmero que figura arriba para obtener la direccion
del programa SHINE en su area.

CORREO SHINE @state.ma.us
ELECTRONICO

SITIO WEB www.mass.qgov/health-insurance-counseling

El. Cuando comunicarse con SHINE

e Tiene preguntas sobre su seguro de salud de Medicare

o Los asesores de SHINE pueden responder sus preguntas sobre como cambiar
a un nuevo plan y ayudarlo a:

= comprender sus derechos;
= comprender sus opciones de planes;
= presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento; y

= solucionar problemas con sus facturas.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 23
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F. COmo comunicarse con Medicare

Medicare es un programa federal de seguro de salud. Brinda cobertura a personas menores de
65 afios con discapacidades, a personas de 65 afilos y mayores, y a personas con una

enfermedad renal en etapa terminal (deficiencia renal permanente o trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(CMS).

TELEFONO 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048 La llamada es gratuita.
Este niUmero es para personas que tienen dificultad para
escuchar o hablar. Debe tener un equipo telefénico especial
para llamarlo.

SITIO WEB www.medicare.qov/

Este es el sitio web oficial para Medicare. Brinda informacién
actualizada acerca de Medicare También contiene informacion
sobre hospitales, asilos de ancianos, proveedores de atencion
meédica, agencias de atencion médica domiciliaria, centros de
didlisis, centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados
y centros de cuidados paliativos.

Incluye sitios web y numeros de teléfono atiles. También tiene
folletos que puede imprimir directamente desde su
computadora. Si no tiene una computadora, la biblioteca o el
centro para personas mayores local pueden ayudarlo a visitar
este sitio web con su computadora. O bien, puede llamar a
Medicare al nUmero que figura mas arriba para decirles qué
informacion estéa buscando. Encontraran informacion en el sitio
web, la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org.
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G. CoOmo comunicarse con MassHealth

MassHealth ayuda con el costo de la atencion médica y los servicios y el apoyo a largo plazo
para personas con ingresos y recursos limitados.

Esta inscrito en Medicare y en MassHealth. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de
MassHealth, la informacion de contacto se encuentra a continuacion.

TELEFONO 1-800-841-2900

TTY 711
Este nUmero es para personas sordas, con dificultades
auditivas o discapacidades del habla. Debe tener un
equipo telefénico especial para llamarlo.

POR CORREO MassHealth Customer Service
55 Summer Street
Boston, MA 02110

CORREO membersupport@mabhealth.net

ELECTRONICO

SITIO WEB www.mass.gov/masshealth

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias

de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org.
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H. Como comunicarse con My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Puede comunicarse con My Ombudsman
para obtener informacion o asistencia. Los servicios de My Ombudsman son gratuitos. El
personal de mi Ombudsman:

e Responder sus preguntas o derivarlo al lugar correcto para encontrar lo que
necesita.

e Ayudarlo a abordar un problema o inquietud con One Care o su plan CCA One
Care. El personal de My Ombudsman lo escuchara, investigara el problema y
analizara las opciones con usted para ayudarlo a resolver el problema.

e Ayuda con las apelaciones. Una apelacion es una manera formal de solicitarle a
su plan One Care, a MassHealth 0 a Medicare que revisen una decisién sobre sus
servicios. El personal de My Ombudsman puede indicarle cdmo presentar una
apelacion e informarle qué puede esperar durante el proceso de apelacion.

e Puede llamar o escribir a My Ombudsman. Consulte el sitio web de My
Ombudsman o comuniquese directamente con ellos para obtener informacion
actualizada sobre la ubicacion y los horarios de atencion sin cita previa.

TELEFONO 1-855-781-9898 (Linea gratuita)

MassRelay y Use el 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898.
videollamada

- Este niUmero es para personas sordas, con dificultades
telefonica (VP)

auditivas o discapacidades del habla.
Videollamada (VP): 339-224-6831

Este nimero es para personas sordas o que tienen
problemas auditivos.

POR CORREO My Ombudsman
25 Kingston Street, 4™ floor
Boston, MA 02111

CORREO info@myombudsman.org
ELECTRONICO

SITIO WEB www.myombudsman.org

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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mailto:info@myombudsman.org
http://www.myombudsman.org/

MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos
importantes

I. Cmo comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO)

En Massachusetts, la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement
Organization, QIO) se llama KEPRO. Este es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencidn para las personas con
Medicare. La QIO no esta conectada con nuestro plan.

LLAME 1-888-319-8452

TTY 1-855-843-4776

Este nimero es para personas sordas, con dificultades auditivas
o discapacidades del habla. Debe tener un equipo telefénico
especial para llamarlo.

POR KEPRO QIO
CORREO 5201 West Kennedy Bivd.
Suite 900

Tampa, FL 33609

SITIO www.keprogio.com
WEB

I1. Cuando comunicarse con la QIO
o Tiene preguntas sobre su atencion medica.
o Puede presentar una queja sobre la atencién que recibi6 si:
= tiene un problema con la calidad de la atencion;

= cree que la cobertura de su estancia en hospital finaliza demasiado
rapido; o

= cree que los servicios de atencion médica domiciliaria, en un centro
de atencién de enfermeria especializada o un centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (comprehensive
outpatient rehabilitation facility, CORF) finaliza muy rapido.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 27
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Capitulo 3: Utilizar la cobertura del plan para obtener atencion
meédicay otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo tiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener atencion
meédica y otros servicios cubiertos con CCA One Care. También le informa sobre su socio de
atencion, como obtener atencion de diferentes tipos de proveedores y en determinadas
circunstancias especiales (incluidos proveedores o farmacias fuera de la red), qué hacer
cuando se le factura directamente por los servicios cubiertos por nuestro plan y las reglas para
ser propietario de equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el Gltimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

Los servicios incluyen atencién médica, atencion médica conductual, servicios y apoyo a largo
plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre (over-the-counter, OTC), equipos y
otros. Los servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro plan. Los
servicios cubiertos se enumeran en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D.

Los proveedores son médicos, enfermeros, médicos de salud conductual y otras personas que
le brindan servicios y atencion. El término proveedores también incluye hospitales, agencias de
asistencia médica domiciliaria, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencién
meédica, equipos meédicos, y servicios y apoyo a largo plazo.

Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Estos proveedores
han acordado aceptar nuestro pago como pago total.

B. Reglas para obtener su atencion médicay servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS) y otros servicios cubiertos por el plan

CCA One Care cubre los servicios cubiertos por Medicare y MassHealth. Esto incluye salud
conductual, servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) y medicamentos recetados y de venta libre
(OTO).

CCA One Care pagara la atencion médica y los servicios que usted reciba si sigue las reglas
del plan que se enumeran a continuacién. Para estar cubierto por nuestro plan:

e La atencién que reciba debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe
incluirse en la Tabla de beneficios del plan. (La tabla se encuentra en el Capitulo
4, Seccion D de este manual).

e La atencién debe ser médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
gue los servicios son razonables y necesarios:

o para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion; o
o para mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo malformada; o

o médicamente necesario de cualquier otra forma en virtud de la ley de
Medicare.

o De acuerdo con las leyes y reglamentaciones de Medicaid, y segun
MassHealth, los servicios son médicamente necesarios si:

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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= Podrian calcularse razonablemente para prevenir, diagnosticar, prevenir el
empeoramiento, aliviar, corregir o curar condiciones que pongan en peligro

su vida, le causen sufrimiento o dolor, causen deformidad fisica o mal
funcionamiento, amenacen con causar 0 agravar una discapacidad, o
causen una enfermedad o dolencia; y

= No hay otro servicio médico o lugar de servicio que esté disponible, que

funcione bien y que sea adecuado para usted y que sea menos costoso. La

calidad de los servicios médicamente necesarios debe cumplir con
estandares de atencion médica reconocidos profesionalmente, y los
servicios médicamente necesarios también deben estar respaldados por
registros que incluyan evidencia de dicha necesidad médica y calidad.

Si tiene alguna pregunta con respecto a la condicion de médicamente necesario

de algun servicio, puede llamar a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY

711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Debe tener un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP)
gue esté en nuestra red del plan (un PCP de la red). Como miembro del plan,
debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Para obtener méas informacion sobre como elegir un PCP, consulte la pagina
36.

o En la mayoria de los casos, nuestro plan debe darle la aprobacion antes de
gue usted pueda consultar a alguien que no sea su PCP o usar otros
proveedores fuera la red del plan. Esto se denomina autorizacion previa. Si
no obtiene la aprobacién por adelantado, es posible que CCA One Care no
cubra los servicios. No necesita una derivacion ni autorizacion previa para
consultar a ciertos especialistas, como los especialistas en salud de la mujer.
Para obtener mas informacién sobre los servicios que requieren autorizacion,
consulte las Tablas de beneficios en el Capitulo 4.

o No necesita una derivacion de su PCP ni autorizacion previa del plan para la

atencion de emergencia o de urgencia. También puede obtener otros tipos de

atencion sin tener una derivacion de su PCP. Para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la pagina 37.

o Nota: En los primeros 90 dias con nuestro plan o hasta que se complete su
plan de atencion personalizado (ICP), puede seguir consultando a sus

proveedores actuales, sin costo para usted, si no forman parte de nuestra red.

Este periodo se denomina continuidad de la atencion (COC). Durante el
periodo de COC, nuestro socio de atencion se comunicara con usted para
ayudarlo a encontrar proveedores que se encuentren dentro de nuestra red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Luego del periodo de COC, no seguiremos cubriendo su atencion si decide
consultar a proveedores fuera de la red.

e Debe recibir atencion médica de proveedores de la red. Por lo general, el plan
no cubrird la atencién de un proveedor que no trabaje con el plan de salud. Pero a
veces esta regla no se aplica, por ejemplo:

o El plan cubre la atencion de emergencia o de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre lo que significa
la atencién de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion |, pagina 44.

o Sinecesita atencidn que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la red
no pueden proporcionarsela, puede obtener la atencién de un proveedor fuera
de la red. Debe obtener la aprobacion por adelantado (autorizacion previa) de
CCA One Care antes de buscar atencion de un proveedor fuera de la red. En
esta situacion, cubriremos la atencion. Para obtener informacién sobre cémo
obtener la aprobacion para usar un proveedor fuera de la red, consulte la
Seccion D, pagina 39.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal cuando usted se encuentra fuera
del area de servicio del plan o cuando su proveedor para este servicio esta
inaccesible o no disponible durante un periodo breve. Puede obtener estos
servicios en un centro de dialisis certificado por Medicare.

o Sinecesita servicios de planificacion familiar, puede obtener esos servicios de
cualquier proveedor del plan One Care o de cualquier proveedor de servicios
de planificacion familiar contratado por MassHealth. Para obtener mas
informacion sobre los servicios de planificacion familiar, consulte el Capitulo 4,
Seccion D.

o Cuando se inscribe por primera vez en el plan, puede continuar acudiendo a
los proveedores que utiliza ahora para el periodo de continuidad de la atenciéon
(Continuity of Care, COC), definido en el Capitulo 1 de la pagina 9, y también
en el Capitulo 12. EI COC es por 90 dias o hasta que se complete su plan de
atencion personalizado. Durante los 90 dias o hasta que se completen la
evaluacion y su plan de atencion personalizado (ICP), CCA One Care se
comunicara con usted para ayudarlo a encontrar proveedores dentro de
nuestra red. También puede comunicarse con Servicios para miembros si
necesita ayuda para encontrar proveedores en nuestra red. Luego de 90 dias
o cuando se completen la evaluacién y su plan de atencién personalizado
(ICP), dejaremos de cubrir la atencién que reciba de proveedores fuera de la
red, a menos que hayamos aceptado hacerlo durante un periodo mas largo

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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como parte de su plan de atencion personalizado (ICP) o se aplique otra
excepciodn, segun lo descrito anteriormente.

C. Coordinacioén de la atencidon

C1l. Qué es la coordinacion de la atencion

La coordinacién de la atencion incluye el desarrollo de su Plan de atencion
personalizado, apoyarlo en los objetivos de su plan de atencién y verificar con usted, su
equipo de atencion y otros proveedores acerca de su atencion y como funcionan las
cosas. Un socio de atencion lo ayuda a coordinar todos sus servicios para asegurarse
de que usted reciba lo que necesita.

El socio de atencién es la persona de contacto principal para usted (el afiliado) con su plan de
salud para ayudarlo a usar sus beneficios de MassHealth y Medicare a fin de obtener la
atencién y los servicios que necesita. Esto incluye ayudarlo a obtener beneficios adicionales a
través de su plan de salud que es posible que no haya podido obtener antes de inscribirse en
One Care. Su socio de atencion trabajara con usted para asegurarse de que su plan de salud
sepa lo que necesita y como desea recibir sus servicios, y lo ayudara con las preguntas que
tenga sobre cdmo recibir atencién. Su socio de atencion también puede ayudarlo a conectarse
con los recursos comunitarios. Al trabajar con usted y su equipo de atencion, su socio de
atencion lo ayudara a elaborar un Plan de atencion personalizado (ICP) que se actualizara si
sus necesidades y preferencias cambian con el tiempo.

Todas las personas que se inscriban en un plan One Care también tienen derecho a tener un
coordinador de apoyo a largo plazo (LTS) independiente en su equipo de atencion.

Un coordinador de LTS trabajara con usted como miembro de su equipo de atencion para
encontrar recursos y servicios en su comunidad que puedan apoyar sus metas de bienestar,
independencia y recuperacion. Estos servicios a veces se denominan servicios y apoyo a largo
plazo (LTSS). Los coordinadores de LTS también pueden ayudarlo a acceder a recursos y
servicios de salud conductual.

Los coordinadores de LTS no trabajan para los planes de One Care. Provienen de
organizaciones comunitarias independientes y son expertos en areas como la vida
independiente, la recuperacion y el envejecimiento. Esto significa que pueden trabajar para
usted y ayudarlo a defender sus necesidades.

Puede elegir que un coordinador de LTS trabaje con usted como miembro completo de su
equipo de atencion en cualquier momento. Este es un servicio gratuito para usted.

El coordinador de LTS puede ayudar a evaluar sus necesidades y proporcionar
recomendaciones para los servicios y apoyo a largo plazo que pueden ser mejores para usted.
Dichos servicios pueden incluir, como ejemplos, asistentes de cuidado personal (personal care
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attendants, PCA), servicios de limpieza, habilitacion diurna, salud diurna para adultos, cuidado
tutelar para adultos y cuidado tutelar grupal para adultos, apoyo de pares, transporte no médico
y muchos otros tipos de apoyo.

Su coordinador de LTS también actuara como defensor en su nombre al realizar solicitudes a
su socio de atencion para la aprobacién del servicio. Una vez que se aprueben los servicios, su
coordinador de LTS trabajara como enlace entre usted, sus proveedores y el equipo de
atencién para ayudar a coordinar y administrar su plan de atencion personalizado (ICP).

Los coordinadores de LTS trabajan para agencias comunitarias como los Centros de Vida
Independiente (Independent Living Centers, ILC), los Centros de Aprendizaje de Recuperacion
(Recovery Learning Centers, RLC) y los Puntos de Acceso a Servicios para la Vejez (Aging
Services Access Points, ASAP). Una vez que se inscriba en CCA One Care, lo llamaremos
para programar un horario a fin de reunirse y realizar una evaluacion integral. Como parte de
esa evaluacion, se le ofrecera una derivacion para un coordinador de LTS. En caso de que
acepte la derivacion, haremos los arreglos necesarios para que el coordinador de LTS se retina
con usted y lo ayude a evaluar sus necesidades de apoyo y servicios a largo plazo.

C2. Cémo puede comunicarse con su socio de atencion o coordinador de
apoyos a largo plazo (LTS)
Si necesita comunicarse con un socio de atencién o un coordinador de LTS,

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

C3. Como puede cambiar su socio de atencién

Puede solicitar un cambio en su socio de atencion si no es adecuado para usted. Si
necesita mas formacion o ayuda para cambiar su socio de atencién, puede llamar a
Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de
la semana.

D. Atencién de su proveedor de cuidado primario, especialistas, otros
proveedores de lared y proveedores fuerade lared

D1 Atencién de un proveedor de cuidado primario

Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que le proporcione y administre su
atencion.

Definicién de “PCP” y lo que un PCP hace por usted

Qué es un PCP

Su proveedor de cuidado primario (PCP) es el médico u otro proveedor que usted utiliza
primero para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que obtenga la atencion que
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necesita para mantenerse saludable. Trabajara con su equipo de atencion. También puede
hablar con otros médicos y proveedores sobre su atencion y derivarlo a ellos.

CCA One Care tiene contratos con médicos de cuidado primario que conocen su comunidad y
gue han establecido relaciones laborales con especialistas, hospitales, proveedores de
atencién domiciliaria en la comunidad y centros de atencidén de enfermeria especializada de su
area. Estos pueden incluir Centros de Salud Rural (Rural Health Centers, RHC) y Centros de
Salud Calificados a Nivel Federal (Federally Qualified Health Centers, FQHC) segun se
enumeran en nuestra red.

Qué tipos de proveedores pueden ser un PCP

El PCP que seleccione puede ser un proveedor de cuidado primario, un profesional en
enfermeria, un auxiliar médico o un especialista en salud de las mujeres con autorizacion que
cumpla con los requisitos estatales y esté capacitado para brindarle atencion médica general
integral.

El rol de un PCP

e Coordinacion de servicios cubiertos Su PCP, junto con los demas miembros
de su equipo de atencién, es responsable de coordinar toda su atencion médica.
Su equipo de atencidn puede estar compuesto por su PCP, su socio de atencion,
el coordinador de servicios a largo plazo (coordinador de LTS o LTSC) y otros, si
es necesario.

e Avuda atomar decisiones sobre la autorizacién previa (aprobacidon antes de
gue pueda obtener un servicio). Se requiere la aprobacion por adelantado
(autorizacion previa) de CCA One Care para ciertos servicios antes de recibirlos.
Su PCP trabaja en estrecha colaboracion con Commonwealth Care Alliance para
coordinar estos servicios cuando sea necesario. Para obtener una lista completa
de los servicios que requieren autorizacion previa, consulte las Tablas de
beneficios en el Capitulo 4, Seccién D. Si bien algunos servicios no requieren
autorizacion previa, siempre le recomendamos que hable con su PCP y equipo de
atencién para asegurarse de recibir todos los servicios adecuados.

Una vez que esté inscrito, su socio de atencion, su PCP y cualquier otra persona que elija que
participe como parte de su equipo de atencion, como un cuidador, trabajaran con usted para
desarrollar un plan de atencién personalizado (ICP) para abordar sus necesidades de salud y
apoyo, lo que refleja sus necesidades y objetivos personales. Usted y su equipo de atencion
volveran a evaluar sus necesidades al menos una vez al afio, pero con mas frecuencia si es
necesario. Su socio de atencién siempre se comunicara con usted para confirmar cualquier
cambio.
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Su eleccion del PCP

Todos nuestros miembros deben tener un médico de cuidado primario (PCP) que tenga un
contrato con nuestro plan. El PCP que usted elija puede ser un médico de cuidado primario con
licencia, un enfermero especializado, un médico auxiliar o un especialista en salud de la mujer.
En sus primeros 90 dias en nuestro plan, nuestro especialista en incorporacion de miembros
trabajard con usted para elegir un PCP si es que no tiene uno. Si no identifica un PCP actual o
no elige un PCP en el plazo de los 90 dias posteriores a la inscripcién, le asignaremos uno. Si
necesita méas formacion o desea cambiar su PCP, puede llamar a Servicios para miembros al
866-610-2273 (TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

Opcion de cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP en cualquier momento y por cualquier motivo. Ademas, es posible que
su PCP abandone la red de nuestro plan. Lo ayudaremos a encontrar un nuevo PCP si el que
tiene abandona nuestra red. Trabajaremos con usted para ayudarle a identificar qué tan pronto
puede hacer la transicion al nuevo PCP.

Si su PCP abandona nuestra red, se lo informaremos por correo o por teléfono. Su socio de
atencién y Servicios para miembros lo ayudaran a elegir otro PCP para que pueda continuar
recibiendo los servicios cubiertos. Para obtener mas informacién o ayuda, 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.

D2. Atencidn de especialistas y de otros proveedores de la red

Un especialista es un proveedor que presta atencion médica para una enfermedad o partes del
cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos.

e Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardiélogos brindan atencion a pacientes con problemas cardiacos.

e Los ortopedistas brindan atencion a pacientes con afecciones 0seas, articulares o
musculares.

Los proveedores de cuidado primario (PCP) tienen ciertos especialistas que utilizan para las
derivaciones. Sin embargo, usted tiene cobertura para cualquier especialista que forme parte
de nuestra red. Si hay especialistas especificos que desee consultar, debe preguntarle a su
PCP si trabaja con esos especialistas y si estan en nuestra red. Puede cambiar su PCP dentro
de la red si desea consultar a un especialista a quien su PCP actual no puede derivarlo. Para
obtener mas informacion sobre como cambiar su PCP, consulte la seccion Cambiar su PCP de
este capitulo. También puede llamar a Servicios para miembros si necesita mas informacion o
ayuda.
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Nuestro plan tiene contratos con ciertos centros que brindan atencidn para afecciones crénicas
y agudas, y rehabilitacion. Como miembro de CCA One Care, usted sera derivado a hospitales
contratados en los que su PCP tenga privilegios de admision. Debe estar familiarizado con
estos centros, que generalmente estan ubicados en su comunidad. Consulte nuestro Directorio
de proveedores y farmacias en www.ccama.org para encontrar centros dentro de la red del
plan.

Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) y un equipo de atencion que le brindan y
supervisan su atencion. Su equipo de atencion trabajara con usted y sus especialistas para
asegurarse de que reciba los servicios que necesita.

Se requiere autorizacion previa de CCA One Care (aprobacion por adelantado) del plan para
algunos de sus servicios antes de recibirlos. Su PCP/equipo de atencion trabaja estrechamente
con CCA One Care para coordinar estos servicios cuando sea necesario. Para obtener una lista
completa de los servicios que requieren autorizacion previa, consulte las Tablas de beneficios en
el Capitulo 4, Seccion D. Si bien algunos servicios no requieren autorizacion previa, siempre le
recomendamos gue hable con su PCP y equipo de atencion para asegurarse de recibir todos los
servicios adecuados.

D3. Qué hacer cuando uno de sus proveedores abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usted esté utilizando podria abandonar nuestro plan. Si uno de sus
proveedores abandona nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

e Sibien es posible que nuestra red de proveedores cambie durante el afio,
debemos proporcionarle acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Realizaremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con, al menos, 30 dias de
antelacion de manera que tenga tiempo de seleccionar uno nuevo.

o Sisu proveedor de cuidado primario o de salud conductual abandona
nuestro plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los
altimos tres afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le
notificaremos si es asignado al proveedor, recibe actualmente atencion de
ellos o los ha visto en los ultimos tres meses.

¢ Le brindaremos asistencia para seleccionar un nuevo proveedor calificado para
gue siga tratando sus necesidades de atencidon médica.

e Si estéa recibiendo actualmente un tratamiento médico o terapias con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar que el tratamiento o las terapias médicamente
necesarios que esta recibiendo no se interrumpan. Trabajaremos con usted para
garantizar que eso suceda.
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e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para usted,
debemos coordinar un especialista fuera de la red para que le brinde atencion,
cuando un proveedor dentro de la red o beneficio no esté disponible o sea
inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. CCA One Care debe
autorizar la atencioén que usted reciba de un proveedor fuera de la red antes de
gue solicite atencion.

e Siconsidera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior por un
proveedor calificado o que su atencion médica no se esta gestionando de forma
adecuada, tiene derecho a presentar una queja. Consulte el Capitulo 9 para
obtener informacion sobre cédmo presentar una apelacion.

Si se entera de que uno de nuestros proveedores abandonara su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos brindarle asistencia para encontrar un nuevo proveedor y
gestionar su atencion médica. Llame a Servicios para miembros para obtener mas
informacién o ayuda al 866-610-2273 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de
la semana.

D4. Como obtener atencion de proveedores fuera de lared

Debe recibir atencion médica de proveedores de la red. Generalmente, el plan no cubrira la
atencién de un proveedor que no trabaje con CCA One Care. Hay algunas excepciones a tener
en cuenta:

e El plan cubre la atencién de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de la red
en cualquier lugar de los Estados Unidos y sus territorios. Para obtener mas informacion
sobre qué significa la atencién de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion | de
este capitulo.

e Sinecesita la atencién que cubre nuestro plan y nuestros proveedores de la red no
pueden proporcionarla, entonces puede recibir la atencion de un proveedor fuera de la red.
CCA One Care debe autorizar la atencién que usted reciba de un proveedor fuera de la
red antes de que solicite atencion. En esta situacion, cubriremos la atencion sin costo para
usted.

e El plan cubre la atencién fuera de la red en circunstancias excepcionales. CCA One Care
debe autorizar la atencién que usted reciba de un proveedor fuera de la red antes de que
solicite atencién. En esa situacién, cubriremos estos servicios sin costo para usted. Si no
obtiene la autorizacion por adelantado para recibir atencion fuera de la red, usted sera
responsable del pago del servicio. Algunos ejemplos de circunstancias excepcionales
gue pueden justificar que reciba atencion fuera de la red son los siguientes:
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o Tiene una afeccion médica rara y los servicios no estan disponibles a través de
proveedores de la red.

o Los servicios estan disponibles dentro de la red, pero no estan disponibles en el
tiempo que se requiere para tratar su afeccion meédica.

o Su PCP/equipo de atencién determina que un proveedor fuera de la red puede
brindarle el servicio de mejor manera o hacer la transicion a otro proveedor podria
poner en peligro su vida, causar sufrimiento o dolor, o alterar significativamente el
curso actual del tratamiento.

e El plan cubre los servicios de dialisis renal cuando usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan durante un periodo breve. Puede obtener estos servicios en un centro
de didlisis certificado por Medicare.

e Sinecesita servicios de planificacion familiar, puede recibir esos servicios de cualquier
proveedor de la red de CCA One Care o de cualquier proveedor de servicios de
planificacion familiar contratado por MassHealth.

e Cuando se inscribe por primera vez en el plan, puede continuar viendo a los
proveedores que consulta ahora durante 90 dias o hasta que su plan de atencién
personalizado (ICP) esté completo. Durante los 90 dias o hasta que se completen la
evaluacioén y su plan de atencién personalizado, CCA One Care se comunicara con
usted para ayudarlo a encontrar proveedores dentro de nuestra red. Luego de 90 dias o
cuando se completen la evaluacion y su plan de atencion personalizado (ICP),
dejaremos de cubrir la atencién que reciba de proveedores fuera de la red, a menos que
hayamos aceptado hacerlo durante un periodo méas largo como parte de su plan de
atencion personalizado (ICP) o se aplique otra excepcién, segun lo descrito
anteriormente.

Si utiliza un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en
Medicare o MassHealth.

e No podemos pagarle a un proveedor gue no sea elegible para participar en
Medicare o MassHealth.

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

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

E. COmo obtener servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) son servicios no médicos que ayudan a las
personas a vivir de manera independiente en la comunidad. Algunos ejemplos de LTSS
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incluyen cuidado personal, tareas domésticas, acompafante, programas diurnos, cuidado
tutelar de adultos y transporte entre otros. Para recibir servicios y apoyo a largo plazo,
necesitara una aprobacion anticipada (autorizacion previa) del PCP/equipo de atencion de
Commonwealth Care Alliance. Su PCP/equipo de atencién trabaja estrechamente con CCA
One Care para coordinar estos servicios cuando sea necesario.

Su coordinador de apoyo a largo plazo (LTS) y/o socio de atencién hablara con usted y
analizard qué tipos diferentes de servicios estan disponibles y cuéles podrian ser adecuados
para usted. Su socio de atencion o coordinador de LTS también lo ayudara a encontrar un
proveedor adecuado y organizara que se le proporcionen estos servicios.

Consulte las Tablas de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D, para obtener mas informacion
sobre los servicios cubiertos y los requisitos para obtener una autorizacién previa.

F. Cmo obtener servicios de salud conductual
Qué son los servicios de salud conductual

Los servicios de salud conductual son una amplia variedad de servicios que pueden respaldar
las necesidades de salud conductual y consumo de sustancias que tenga. Dicho apoyo se
define ampliamente para incluir servicios emocionales, sociales, educativos, vocacionales, de
apoyo de pares y de recuperacion, ademas de servicios psiquiatricos o médicos mas
tradicionales. Dichos servicios pueden proporcionarse en la comunidad, o cuando sea
necesario, en su hogar, programa diurno u otro lugar que sea mas comodo para usted.

Nuestro plan también cubre servicios comunitarios de atencion médica conductual que
MassHealth denomina “servicios recreativos de salud conductual’. Estos son servicios que
puede utilizar en lugar de ir al hospital o un centro para algunas necesidades de salud
conductual. Estos servicios también estan disponibles para apoyar su transicion exitosa del
hospital a la comunidad.

Consulte las Tablas de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D, para obtener mas informacion
sobre los servicios de salud conductual y alternativos cubiertos y los requisitos para obtener
una autorizacion previa.

Como obtener servicios de salud conductual

Puede analizar los diversos servicios de salud conductual disponibles con su socio de atenciéon
y otros miembros de su equipo de atencion, incluido su coordinador de LTS. Su socio de
atencion/coordinador de LTS le brindara apoyo para identificar recursos en la comunidad y le
ayudara a acceder a las citas o programar una evaluacion.

Su equipo de atencién también puede incluir trabajadores de salud comunitarios u otros
meédicos de salud conductual que trabajaran con su socio de atencion para garantizar que usted
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tenga todo el apoyo que necesita para mantenerse saludable y permanecer en la comunidad.
Un médico de salud conductual de CCA (si no es su socio en la atencion) puede brindarle
apoyo adicional en la medida en que sea necesario, incluida ayuda durante situaciones de
crisis y transiciones de hospitales u otros servicios.

La mayoria de los servicios de salud conductual para pacientes ambulatorios no requieren
aprobacion por adelantado (autorizacion previa); sin embargo, algunos servicios diversos y una
cantidad limitada de servicios para pacientes ambulatorios pueden requerir autorizacion. Su
socio de atencidén/equipo de atencion trabajara con usted para identificar los servicios
necesarios y obtener la autorizacion, segun sea necesario. Si su socio de atencion no esta
disponible, hay un equipo disponible las 24 horas que puede ayudarlo con la autorizacion de los
servicios. Si necesita ayuda, llame al 866-610-2273 (TTY 711) las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

CCA One Care también le brinda acceso las 24 horas a un médico de salud conductual de
guardia a través de la Linea de asesoramiento de enfermeria. Si se siente deprimido o
experimenta sintomas de salud conductual o consumo de sustancias, llame al 866-610-2273
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Todos los miembros que soliciten apoyo de salud conductual y necesiten servicios cumplen con
los requisitos para los servicios de salud conductual. Consulte las Tablas de beneficios en el
Capitulo 4, Seccion D, para obtener mas informacion sobre los servicios de salud conductual y
los requisitos para obtener una autorizacion previa.

G. CoOmo obtener atencion autodirigida

G1. Qué es la atencion autodirigida

La atencion autodirigida reconoce que la persona tiene conocimiento sobre sus propias
necesidades de atencion, y la persona esta facultada y es responsable de su propia atencién, y
pone énfasis en el cambio ambiental y la calidad de vida. La atencion autodirigida enfatiza su
capacidad, como consumidor, de:

e defender sus propias necesidades;
e tomar decisiones sobre qué servicios se adaptarian mejor a esas necesidades;
e monitorear la calidad de esos servicios.

El modelo autodirigido para los servicios de cuidado personal se denomina programa de
asistente para el cuidado personal (PCA). En este modelo, los asistentes de cuidado personal
son reclutados, contratados, capacitados, supervisados y, si es necesario, despedidos por el
consumidor. No tiene que preocuparse por pagar las facturas usted mismo en este modelo.
CCA One Care lo hard en su nombre.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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G2. Quién puede obtener atencién autodirigida

Si cumple con los requisitos funcionales y clinicos para recibir servicios de cuidado personal,
puede optar por autodirigir estos servicios a través del programa de asistente para el cuidado
personal (PCA). La cantidad de servicios para los que usted cumple con los requisitos sera
aprobada por su equipo de atencidén y se basara en estandares que sean coherentes con los
criterios establecidos por las reglamentaciones de MassHealth. Las agencias de administracion
de atencién personal proporcionan apoyo y capacitacion en habilidades, con sujecion a un
contrato con CCA One Care, para proporcionar informacion a los miembros sobre lo que implica
la autodireccion y para obtener cualquier habilidad necesaria para administrar sus propios
servicios, incluidos el reclutamiento, la contratacion, la capacitacion, la supervision y el despido
de asistentes de atencién personal. CCA One Care trabajara con el “intermediario fiscal” para
pagar las facturas por estos servicios en virtud del plan. En la atencion autodirigida, usted no
tiene que hacerse cargo del pago.

G3. Cémo obtener ayuda para emplear proveedores de cuidado personal (si
corresponde)

Puede pedirle a su socio de atencidn o coordinador de LTS que lo ayude a acceder a recursos
para contratar asistentes de atencion personal. Ellos lo pondran en contacto con una agencia
de administracion de atencién personal que puede proporcionarle capacitacion en habilidades
para asistirlo con las funciones del empleo. La agencia de administracion de cuidado personal
trabajard con usted para desarrollar las habilidades necesarias para supervisar el empleo de
asistentes de cuidado personal y para participar en la resolucion de problemas de manera
colaborativa.

G4. Como solicitar que se envie una copia de todos los avisos por escrito a
los participantes del equipo de atencion que el miembro identifique

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

H. Como obtener servicios dentales y oftalmoldgicos

Servicios de atencién dental

Nuestro plan proporciona acceso a beneficios dentales que incluyen atencién médica dental
preventiva, restauradora y de emergencia. Su cobertura incluye hasta dos limpiezas por afo
calendario y radiografias de aleta de mordida de rutina cada afio calendario.

Debe acudir a un proveedor dental de la red para todos los servicios dentales cubiertos.

Algunos servicios requieren aprobacion por adelantado (autorizacién previa) por parte de CCA
One Care. Su dentista debera presentar una autorizacion previa directamente a Skygen,
nuestro administrador de beneficios dentales.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios oftalmolégicos

El plan cubre la atencion profesional de los ojos con el fin de prevenir, diagnosticar y tratar
todas las enfermedades patoldgicas. Incluyen examenes oftalmoldgicos, recetas y anteojos y
lentes de contacto.

Cubrimos examenes oftalmolégicos de rutina para miembros una vez por afio de beneficios de
oftalmdlogos u optometristas que forman parte de nuestra red. También cubrimos un par de
lentes base (simples, bifocales y trifocales) y marcos de hasta $125. Una vez que haya recibido
un examen oftalmologico de un proveedor, lleve su receta oftalmologica a un proveedor
participante de VSP y conseguira ahorros en anteojos.

No se requiere aprobacion por adelantado (autorizacion previa) para los servicios ambulatorios
proporcionados por un proveedor de la red. Pueden aplicarse limitaciones y requisitos de
autorizacion para los marcos. Consulte las Tablas de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D,
para obtener mas informacion sobre la atencién oftalmoldgica y las limitaciones que pueden
aplicarse.

Para encontrar un proveedor de la vista participante, utilice nuestro Directorio de proveedores y
farmacias en nuestro sitio web en www.ccama.org.

Asimismo, puede llamar a VSP para obtener ayuda al 855-492-9028 (TTY 711),de8a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana.

Si tiene alguna pregunta sobre sus beneficios dentales, llame a Servicios para miembros
al 866-610-2273 (TTY 711), de8a. m. a8 p. m., los 7 dias de la semana.

I. COmo obtener servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica o
una necesidad de atencion médica de urgencia o durante un desastre

I1. Atencién cuando tiene una emergencia médica

Definicién de una emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con sintomas como dolor intenso o lesion
grave. La afeccion es tan grave que si no recibe atencién médica inmediata, cualquier persona
con un conocimiento promedio de salud y medicina podria esperar que resulte en:

e riesgo grave para su salud o la de su bebé en gestacion; o
e dafo grave a las funciones corporales; o

e disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo; o

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

o no hay tiempo suficiente para trasladarla de manera segura a otro hospital
antes del parto;

o una transferencia a otro hospital puede representar una amenaza para su
salud o seguridad, o la de su bebé en gestacion.

Qué hacer si tiene una emergencia médica

Si tiene una emergencia médica:
e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o vaya a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Si es necesario, llame a una ambulancia.
No necesita obtener aprobacion ni una derivacion primero. No necesita usar un
proveedor de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cuando la
necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios de cualquier
proveedor con una licencia estatal adecuada.

e Asegurese lo antes posible de informar a nuestro plan de su emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted, u otra
persona, deben llamar para informarnos su atencién de emergencia, en general,
en el plazo de las 48 horas. Sin embargo, no tendra que pagar por servicios de
emergencia debido a una demora en informarnos. Para obtener mas informacion,
[lame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Puede obtener atencién de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios.Si necesita una ambulancia para llegar a la sala de
emergencias, nuestro plan lo cubre. También cubrimos servicios médicos durante la
emergencia. Para obtener mas informacion, consulte las Tabla de beneficios en el Capitulo 4,
Seccion D.

Los proveedores que le brindan su atencion de emergencia deciden en qué momento se
estabiliza la afeccién y cuando finaliza la emergencia médica. Continuaran brindandole
tratamiento y se comunicaran con nosotros para hacer planes si necesita atencion de
seguimiento a fin de mejorar.

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

Luego de la finalizacién de la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de posestabilizacion
y seguimiento para asegurarse de que su enfermedad continle estable, mejore o se resuelva.
Esto puede requerir atencion adicional en un hospital para pacientes hospitalizados, un entorno
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ambulatorio, un centro de atencion de enfermeria especializada o un centro de rehabilitacion.
Tenemos la obligacién de responder a las solicitudes de aprobacion para la atencién posterior a
la estabilizacion en el plazo de una hora de la solicitud. Nuestro plan cubriré la atencion de
seguimiento adecuada y estamos disponibles para consultar con sus proveedores de atencién
médica y equipo de atencion tratante para determinar los proximos pasos adecuados en el
tratamiento. Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red,
haremos todo lo posible para que los proveedores de la red se hagan cargo de la atencion tan
pronto como su afecciéon médica y las circunstancias lo permitan. Nuestro objetivo es garantizar
gue sus necesidades de atencion durante el periodo de posestabilizacion no se vean afectadas
por los requisitos de autorizacion.

Ni nuestro plan ni Medicare cubren la atencion de emergencia ni ninguna otra atencion que
usted reciba fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Qué hacer si tiene una emergencia de salud conductual

Las emergencias de salud conductual incluyen sentimientos de querer lastimarse a si mismo o
de lastimar a otra persona. Si tiene una emergencia de salud conductual, puede llamar al 911
para obtener asistencia o acudir a la sala de emergencias del hospital mas cercano, como es el
caso de emergencias médicas.

También tiene la opcion de llamar al programa de servicio de emergencia psiquiatrica que se
encuentra en su area. Muchas personas de todo el estado han utilizado este servicio en lugar
de ir a la sala de emergencias de un hospital y creen que esta es una mejor opcion. En algunas
situaciones, aunque no en todas, el personal del programa de servicios de emergencia puede
venir a su hogar o verlo en un centro de atencion de urgencia designado.

CCA One Care también cuenta con un médico de salud conductual disponible las 24 horas en
caso de que necesite apoyo o recursos para los sintomas de salud mental o consumo de
sustancias. Llame a la Linea de asesoramiento de enfermeria al 866-610-2273 (TTY 711) para
hablar con nuestro médico de salud del comportamiento, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

Obtener atencion de emergencia si no fue una emergencia

En ocasiones, puede ser muy dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud
conductual. Podria ir en busca de atencion de emergencia, pero el proveedor de atencion
médica puede decir que no es realmente una emergencia. Siempre que haya sido razonable
gue usted piense que su salud estuvo en grave peligro, cubriremos su atencion.
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Sin embargo, después de que el proveedor de atenciéon médica diga que no fue una
emergencia, cubriremos su atencion adicional solo si:

e consulta a un proveedor de lared, o

e la atencion que recibe se considera “atencién de urgencia” y usted sigue las
reglas para obtener esta atenciéon. (Consulte la siguiente seccion).

I2. Atencion de urgencia
Definiciéon de atencién de urgencia

La atencion de urgencia es la atencion que usted recibe por una situacion que no es una
emergencia, pero que aun necesita atencion inmediata. Por ejemplo, es posible que tenga una
exacerbacion de una afeccion existente o dolor de garganta intenso que ocurre durante el fin de
semana y que necesite tratamiento.

Atencién de urgencia cuando se encuentra en el &rea de servicio del plan

En la mayoria de las situaciones, cubriremos la atencién de urgencia solo si:
e recibe esta atencién de un proveedor de lared, y
e sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no es posible o no es razonable obtener un proveedor de la red, cubriremos la
atencion de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Tenga en cuenta las siguientes opciones para cuando necesite atencion de urgencia:

1. Llame a su médico de cuidado primario (PCP). Su PCP puede analizar sus
inquietudes y aconsejarle qué hacer a continuacion.

2. Busque centros de atencion de urgencia cerca de su hogar. Es posible que, en
algunos centros, pueda atenderse sin haber programado una cita previamente. Si
necesita ayuda para encontrar un centro de atencion de urgencia, llame a Servicios
para miembros al: 866-610-2273.

3. Llame a la Linea de asesoramiento de enfermeria de CCA al 866-610-2273. Sera su
canal de contacto 24/7 con nuestro equipo clinico de enfermeros y meédicos de salud
conductual cada vez que tenga un problema de salud inesperado.

4. Hable con su equipo de atencion de CCA. Su equipo de atencion esta aqui para
satisfacer sus necesidades médicas o de salud conductual.

5. Solicite una visita en el hogar de instED. InstED puede brindarle servicios de atencion
de urgencia en la comodidad y conveniencia de su hogar. Cuando llame a instED, un
enfermero revisard sus inquietudes y coordinara una visita con un paramédico.
Comuniquese con insteED llamando al 833-946-7833 o visitando su sitio web en
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www.insted.us, y solicite una visita para satisfacer sus necesidades urgentes de
atencion médica.

Toda la atencién de urgencia y las visitas sintométicas al consultorio o al hogar estan disponibles
en el plazo de las 48 horas, por lo que se lo evaluara en un consultorio o en su hogar. Todas las
visitas al consultorio no sintométicas estan disponibles en el plazo de los 30 dias calendario.

Atencién de urgencia cuando se encuentra fuera del area de servicio del
plan

Cuando se encuentra fuera del area de servicio del plan, es posible que no pueda recibir
atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira la atencion de urgencia
gue usted reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre la atencién de urgencia ni ninguna otra atencion que usted reciba fuera
de los Estados Unidos.

I3. Atencion durante un desastre

Si el gobernador de Massachusetts, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted aun tiene derecho a obtener atencion médica de CCA One Care.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener la atencidén necesaria
durante un desastre declarado: www.ccama.org

Durante un desastre declarado, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos recibir
atencién de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una farmacia de
la red durante un desastre declarado, podra surtir sus medicamentos recetados en una
farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacioén, consulte el Capitulo 5.

J. Qué hacer si le facturan directamente por los servicios cubiertos por
nuestro plan

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla al plan, puede solicitarnos que
paguemos la factura.

No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que el plan no pueda
reembolsarle el dinero.

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 para saber qué hacer.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

CCA One Care cubre todos los servicios:
e (ue son médicamente necesarios, y

e Que se enumeran en la Tabla de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4,
Secciéon D), y

e (ue obtiene al seguir las reglas del plan.

Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, tendra que pagar el costo total
usted mismo.

Si desea saber si pagaremos por algun servicio o atencion meédica, tiene derecho a solicitarnos
verbalmente o por escrito. Si decimos que no pagaremos sus servicios, usted tiene derecho a
apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 explica qué hacer si desea que el plan pague por un servicio médico que
generalmente no paga. También le indica cdmo apelar una decision sobre un servicio.
Asimismo, puede llamar a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711),de 8 a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana, para obtener mas informacion sobre esto.

Pagaremos algunos servicios hasta un cierto limite. Si supera el limite, tendra que pagar el
costo total para obtener mas de ese tipo de servicio. Llame a Servicios para miembros para
averiguar cuales son los limites y qué tan cerca esta de alcanzarlos.

K. Cobertura de servicios de atencion médica cuando participa en un
estudio de investigacion clinica

K1. Definicién de un estudio de investigacién clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una manera en que los
proveedores de atencion médica prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos.
Un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare generalmente pide voluntarios para
participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe un estudio en el que usted desea participar y usted manifieste
interés, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con usted. Esa persona le informara
sobre el estudio y averiguara si usted reune los requisitos para participar en él. Puede participar
en el estudio siempre que cumpla con las condiciones requeridas. También debe comprender y
aceptar lo que debe hacer para el estudio.
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Mientras participe en el estudio, puede permanecer inscrito en nuestro plan. De esa manera,
puede continuar recibiendo atencidén de nuestro plan no relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos u obtener aprobacion de nuestra parte ni de su médico de cuidado primario. Los
proveedores que le brindan atencion como parte del estudio no necesitan ser proveedores de
la red. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es
responsable que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el
beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en las determinaciones de cobertura
nacional (national coverage determinations, NCD) y los ensayos de dispositivos en
investigacion (investigational device trials, IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y
otras reglas del plan.

Debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion clinica.
Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su socio de atencion deben
comunicarse con Servicios para miembros para informarnos que participara en un ensayo
clinico.

K2. Pago de servicios cuando participa en un estudio de investigacion

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

e habitacion y comida para una estancia en hospital que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio,

e una operacion u otro procedimiento médico que forme parte del estudio de
investigacion; y

e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicaciones de la nueva atencion.

Si usted forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, tendra que pagar cualquier
costo por participar en el estudio.

K3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica
si lee “Medicare & Clinical Research Studies” (“Medicare y los estudios de investigacion
clinica”) en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-
Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas que
tienen dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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L. Coémo estan cubiertos sus servicios de atenciéon meédica cuando recibe
atencion en unainstitucion religiosa de atencién de la salud no médica

L1. Definicién de una institucién religiosa de atencion de la salud no médica

Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica es un establecimiento que brinda
atencion para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o centro de atencidén de enfermeria
especializada va en contra sus creencias religiosas, se brindara cobertura para su atencion en
una institucién religiosa de atencién de la salud no médica.

Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios de atencion de la salud no médica).

L2. Obtener atencién de una institucion religiosa de atencién de la salud no
médica

Para obtener atencion de una institucién religiosa de atencién de la salud no médica, debe

firmar un documento legal en el que exprese que se niega a recibir un tratamiento médico que

sea “no exceptuado”.

e La atencidn o tratamiento médico “no exceptuado” es toda atencioén o tratamiento
meédico que sea voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o
local.

e La atencion o tratamiento meédico “exceptuado” es toda atencion o tratamiento
meédico que sea involuntario y requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencién que reciba de una institucion religiosa de
atencion de la salud no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencidén debe estar certificado por Medicare.
e Los servicios se limitan a aspectos no religiosos de la atencion.
e Sirecibe servicios en un centro, se aplica lo siguiente:

o Los servicios deben ser para una afeccion médica que cubririamos como
atencion médica para pacientes hospitalizados o en centros de atencion de
enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacion de nuestro plan antes de que lo ingresen en el
centro. De lo contrario, su estancia no tendra cobertura.

No hay limite de cobertura para este beneficio. Para obtener mas informacion sobre la
cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados, consulte las Tablas de beneficios
en el Capitulo 4, Seccion D.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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M. Equipo médico duradero (DME)

M1. Equipo médico duradero como miembro de nuestro plan

El DME incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno, sillas de rueda, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital que solicite un
proveedor para usar en el hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos de
generacion del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Siempre tendré ciertos articulos, como proétesis.

En esta seccion, analizamos el DME que debe alquilar. Como miembro de CCA One Care,
generalmente no sera propietario del DME que alquile, independientemente de cuanto tiempo lo
alquile.

Hay algunos tipos de equipos de alquiler (alquiler limitado) que solo se alquilan hasta 13
meses; después de 13 meses de alquiler, el articulo se considera propiedad del miembro. En
esta seccién, analizamos situaciones en las que se alquilard o comprara el DME para usted.

En Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias después
de 13 meses.

Si su necesidad de equipo médico duradero es temporal, CCA One Care puede alquilar ciertos
equipos médicos duraderos para su uso a corto plazo. No obstante, puede convertirse en
propietario del equipo médico duradero alquilado siempre y cuando usted tenga una necesidad
a largo plazo del articulo y esté autorizado. No paga nada por los servicios cubiertos, incluido el
equipo médico duradero. Es posible que se apliquen normas de autorizacion. Consulte la Tabla
de beneficios médicos del Capitulo 4 para obtener més informacién sobre los equipos médicos
duraderos. Llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711),de8a. m. a8 p. m,,
los 7 dias de la semana, para obtener mas informacion sobre los requisitos.

Incluso si tuvo el DME durante un maximo de 12 meses consecutivos en virtud de Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan, no sera propietario del equipo.

M2 Propiedad de DME cuando cambia de One Care a Original Medicare o
Medicare Advantage

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son
propietarias de este después de 13 meses. En un plan Medicare Advantage, el plan puede
establecer la cantidad de meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de
tenerlos.

Nota: Puede encontrar definiciones de los planes Original Medicare y Medicare Advantage en
el Capitulo 12. También puede encontrar mas informacion sobre ellos en el manual Medicare y
usted 2024. Si no tiene una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de Medicare

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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(www.medicare.qgov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Tendr& que hacer 13 pagos consecutivos en virtud de Original Medicare, o tendra que hacer la
cantidad de pagos consecutivos establecidos por el plan Medicare Advantage, para ser
propietario del articulo de DME si:

e usted no se convirti6 en el propietario del articulo de DME mientras estaba en
nuestro plan; y

e abandona nuestro plan y obtiene sus beneficios de Medicare fuera de cualquier
plan de salud en el programa Original Medicare o un plan Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el articulo de DME en virtud de Original Medicare o un plan Medicare
Advantage antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos de Original Medicare o del plan
Medicare Advantage no cuentan para los pagos que debe realizar después de abandonar
nuestro plan.

e Tendra que realizar 13 pagos nuevos seguidos en Original Medicare o una serie
de pagos nuevos seguidos establecidos por el plan Medicare Advantage para ser
propietario del articulo de DME.

e No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare o a un plan
Medicare Advantage.

M3. Beneficios de equipos de oxigeno como miembro de nuestro plan

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

e alquiler de equipos de oxigeno
e suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno.

e tuberia y accesorios relacionados para la entrega de oxigeno y contenido de
oxigeno

e mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno.

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

M4. Equipo de oxigeno cuando cambia a Original Medicare o Medicare
Advantage

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plany se
cambia a Original Medicare, lo alquila a un proveedor durante 36 meses. Sus pagos

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 52


http://www.medicare.gov/

MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 3: Utilizar la cobertura del plan para
obtener atencién médica y otros servicios cubiertos

mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios mencionados
anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de que lo alquile por 36 meses:

e su proveedor debe proporcionar el equipo, los suministros y los servicios de
oxigeno durante otros 24 meses;

e su proveedor debe proporcionar equipos y suministros de oxigeno durante un
maximo de 5 afios si es médicamente necesario.

Si el equipo de oxigeno aun es médicamente necesario al final del periodo de 5 afos:

e su proveedor ya no tiene que proporcionarlo, y usted puede elegir obtener equipo
de reemplazo de cualquier proveedor;

e comienza un nuevo periodo de 5 afios;
e alquilara a un proveedor durante 36 meses;

e su proveedor debe proporcionar el equipo, los suministros y los servicios de
oxigeno durante otros 24 meses;

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

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

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Capitulo 4: Tabla de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre CCA One Care y sobre cualquier
restriccion o limite en esos servicios. También le informa acerca de los beneficios no cubiertos
por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Sus servicios cubiertos

Este capitulo le informa qué servicios cubre CCA One Care. También puede obtener
informacién sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de
medicamentos se encuentra en el Capitulo 5, y la informacién sobre lo que usted paga por los
medicamentos se encuentra en el Capitulo 6, Seccion C. Este capitulo también explica los
limites de algunos servicios.

Con CCA One Care, usted no paga nada por los servicios cubiertos en este capitulo siempre y
cuando siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3, Seccion B, para obtener detalles sobre
las reglas del plan. Esta Lista de servicios cubiertos es solo para su informacion general. Llame
a CCA One Care para obtener la informacion mas actualizada. Las regulaciones de MassHealth
son uno de los factores que controlan los servicios y beneficios disponibles para usted. Para
acceder a las reglamentaciones de MassHealth:

e Visite el sitio web de MassHealth en www.mass.gov/masshealth; o

e Llamando al Servicio al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900 o al nimero
TTY 1-800-497-4648 (para personas sordas, con problemas auditivos o con
discapacidad del habla) de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su socio de atencion.
Comuniguese con Servicios para miembros para contactar con su socio de atencion al 866-
610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

Al. Durante emergencias de salud publica

Si el gobernador de Massachusetts, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos o el
presidente de los Estados Unidos declara una emergencia de salud publica en su area
geografica, usted aun tiene derecho a obtener atencién médica de CCA One Care.

Hable con su socio de atencion o llame a Servicios para miembros a fin de obtener informacién
sobre como recibir la atencién necesaria durante una emergencia declarada.

Durante una emergencia declarada, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos
recibir atencion de proveedores fuera de la red sin costo para usted. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre declarado, podra surtir sus medicamentos recetados en
una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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B. Reglas contra los proveedores que le cobran por los servicios

No permitimos que los proveedores de CCA One Care le facturen los servicios cubiertos.
Nunca debe recibir una factura de un proveedor de la red por los servicios cubiertos. Si lo hace,
consulte el Capitulo 7 o llame a Servicios para miembros.

C. Tabla de beneficios de nuestro plan

Las Tablas de beneficios de la Seccion D le indican qué servicios cubre el plan. En ella, se
enumeran y se explican los servicios cubiertos.

Pagaremos por los servicios enumerados en las Tablas de beneficios solo
cuando se cumplan las siguientes reglas. No paga ninguno de los servicios
mencionados en la Tabla de beneficios, siempre y cuando cumpla con los
requisitos de cobertura mencionados a continuacion.

e Sus servicios cubiertos por Medicare y MassHealth deben proporcionarse de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y MassHealth.

e Los servicios (incluidos la atencion meédica, la atencion de la salud conductual, los
servicios y apoyo a largo plazo, otros servicios, suministros y equipos) deben ser
médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que usted necesita
razonablemente los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion
meédica o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencion que le
impide ir a un hospital o a un asilo de ancianos. También significa que los
servicios, suministros o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de
la practica médica y que aqui no hay otro servicio similar y menos costoso
adecuado para usted.

e Recibe su atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor gue trabaja con CCA One Care. En la mayoria de los casos, el plan no
cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 tiene
mas informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

e Algunos de los servicios enumerados en las Tablas de beneficios estan cubiertos
solo si su equipo de atencién, médico u otro proveedor de la red obtiene primero
nuestra aprobacion. Esto se denomina autorizacion previa (PA). Los servicios
cubiertos que necesitan una autorizacion previa (Prior Authorization, PA) estan
marcados en la Tabla de beneficios médicos en negrita y cursiva.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Algunos de los servicios de las Tablas de beneficios estan cubiertos solo si usted
y Su equipo de atencion deciden que son adecuados para usted y que estan en su
plan de atencion personalizado (ICP).

D. La Tabla de beneficios

Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Examen de deteccion de aneurisma adrtico abdominal $0

El plan cubre un examen de ultrasonido por Unica vez para
personas en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion
si tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una orden de su
meédico, asistente médico, enfermero profesional o especialista
en enfermeria clinica.

No se requiere autorizacion previa para los servicios
proporcionados por un proveedor de la red.

Servicios de aborto $0

No se requiere autorizacion previa para los servicios de
planificacion familiar proporcionados por proveedores dentro de
la red o de MassHealth.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Acupuntura para el dolor lumbar cronico $0

El plan pagaré hasta 12 visitas en 90 dias si tiene dolor lumbar
cronico, que se define como aquel que:

e dura 12 semanas 0 mas;

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

e no esta asociado a una cirugia; y
e no esta asociado con el embarazo.

El plan pagara 8 sesiones adicionales si usted muestra una
mejora. No puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura
por afo.

Los tratamientos de acupuntura deben interrumpirse si no
mejora o si empeora.

Cobertura de acupuntura adicional

Nuestro plan cubre acupuntura en virtud del beneficio de
MassHealth ademéas de los servicios cubiertos por Medicare
mencionados anteriormente.

El plan cubre 36 visitas en total por afio calendario a través de
MassHealth, a menos que su plan lo autorice de otro modo. Las
36 sesiones no se suman a las 20 sesiones cubiertas
anteriormente mencionadas si recibe servicios de acupuntura
para tratar el dolor en la parte baja de la espalda.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de salud diurnos para adultos $0

El plan cubre servicios de proveedores de atencion médica diurna
para adultos en un programa organizado. Estos servicios pueden
incluir lo siguiente:

e servicios de enfermeriay supervisiéon de la salud
e terapia

e asistencia con las actividades de la vida diaria

e servicios nutricionales y dietéticos

e servicios de asesoramiento

e actividades

e administracion de casos

e transporte

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de cuidado tutelar para adultos $0

El plan cubre servicios de proveedores de cuidado tutelar para adultos
en un entorno residencial. Estos servicios pueden incluir lo siguiente:

e asistencia con las actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria y cuidado personal

e supervision
e supervision de enfermeria

Se requiere autorizacion previa.

Examen de deteccidon de abuso de alcohol y asesoramiento $0

El plan cubre el examen de deteccion de abuso de alcohol.

Si obtiene un resultado positivo en la prueba de deteccion de abuso
de alcohol, el plan cubre sesiones de asesoramiento con un médico o
proveedor de cuidado primario calificado en un entorno de cuidado
primario.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de ambulancia $0

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia fija, rotativa y terrestre. La ambulancia lo llevara al lugar
mas cercano que pueda brindarle atencién. Su afeccién debe ser lo
suficientemente grave como para que otras formas de llegar a un
lugar de atencion puedan poner en riesgo su vida o su salud. El plan
debe aprobar los servicios de ambulancia para otros casos.

En casos que no sean emergencias, el plan puede pagar una
ambulancia. Su afeccién debe ser lo suficientemente grave como para
gue otras formas de llegar a un lugar de atencién puedan poner en
riesgo su vida o su salud.

Los servicios de ambulancia de emergencia no estan cubiertos fuera
de los Estados Unidos y sus territorios.

No se requiere autorizacion previa para todos los servicios de
ambulancia de emergencia dentro o fuera de la red. P

Se requiere autorizacién previa paratodos los transportes para
casos que no son de emergencia. Consulte la seccidon Transporte
mas adelante en este cuadro para obtener mas informacion.

Servicios de audiélogo $0

El plan cubre examenes y evaluaciones de audi6logos (audicién).

Consulte “Servicios de audicion” mas adelante en esta seccioén para
obtener mas informacion sobre servicios de audicion y audifonos.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Medicion de la masa 6sea $0

El plan cubre ciertos procedimientos para miembros que califican
(generalmente, alguien en riesgo de perder masa 6sea 0 en riesgo de
0steoporosis).

Estos procedimientos identifican la masa 0sea, detectan la pérdida
Osea o determinan la calidad 6sea. El plan también cubrira a un
proveedor de atencién médica que observe y comente los resultados.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias) $0

Los servicios cubiertos incluyen:
e una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios de edad
e una mamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres de
40 afios 0 més
e examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

El plan también puede cubrir exdmenes de deteccion y examenes clinicos
adicionales cuando sean médicamente necesarios en virtud del beneficio
de MassHealth (Medicaid).

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados por
un proveedor de la red.

Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén) $0

El plan cubre servicios de rehabilitaciéon cardiaca, como ejercicios,
educacién y asesoramiento. Los miembros deben cumplir ciertas
condiciones con la orden de un médico.

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacién
cardiaca, que son mas intensos que los programas estandar de
rehabilitacion cardiaca.

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Visita de reduccién del riesgo de enfermedad cardiovascular $0
(corazdn) (terapia para enfermedad cardiaca)

El plan cubre visitas a su proveedor de cuidado primario (PCP) para
ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiaca. Durante esta
visita, su PCP puede:

e analizar el uso de aspirina
e medir su presion arterial
e darle consejos para asegurarse de que esta comiendo bien

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Pruebas de enfermedades cardiovasculares (del corazon) $0

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

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Examen de deteccidon de cancer cervical y vaginal $0

El plan cubre pruebas de Papanicolaou y exadmenes pélvicos.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Servicios quiropracticos $0

El plan cubre ajustes de la columna vertebral para corregir la
alineacion, las visitas al consultorio y los servicios de radiologia.

El plan cubre hasta 36 visitas en total sin autorizacién previa por afio
calendario, a menos que el plan autorice lo contrario. Se pueden
aprobar visitas adicionales si se alinean con su Plan de atencion
personalizado (ICP).

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Prueba de deteccion de cancer colorrectal $0

e La colonoscopia no tiene un limite de edad minimo o maximo y
esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para pacientes
gue no tienen un riesgo alto, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no tienen un
riesgo alto de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia 0 enema
de bario de deteccidn previos.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o0 méas. Una
vez cada 120 meses para pacientes que no tienen un riesgo alto
después de que el paciente se sometié a una colonoscopia de
deteccidn. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

e Andlisis de sangre oculta en heces de deteccién para pacientes
de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

¢ Prueba multidiana de ADN en heces para pacientes de 45 a
85 afios de edad que no cumplen con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afos.

¢ Analisis de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a
85 afios de edad que no cumplen con los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afios.

o Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con alto riesgo y 24 meses desde el Ultimo enema de
bario de deteccién o la Ultima colonoscopia de deteccion.

¢ Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible para
pacientes que no tienen alto riesgo y tienen 45 afios o0 mas. Una
vez al menos 48 meses después del Ultimo enema de bario de
deteccién o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

e Las pruebas de deteccién del cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de seguimiento después de que una
prueba de deteccion del cancer colorrectal no invasiva basada en
heces cubierta por Medicare tenga un resultado positivo.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de centros de salud comunitarios $0

El plan cubre los servicios de un centro de salud comunitario. Algunos
ejemplos incluyen los siguientes:

e Visitas al consultorio del proveedor de cuidado primario y
especialistas

e oObstetricia/ginecologia y atencién prenatal

e servicios pediatricos, incluida la evaluacion, diagnéstico y
tratamiento periddico temprano (Early and Periodic Screening,
Diagnostic and Treatment, EPSDT)

e educacion para la salud
e servicios sociales médicos

e servicios de nutricién, incluida la capacitacion para el autocontrol
de la diabetes y la terapia de nutricibn médica

e servicios para dejar de fumar

e vacunas no cubiertas por el Departamento de Salud Publica de
Massachusetts (Massachusetts Department of Public Health,
MDPH)

Consulte el Capitulo 6, para obtener mas informacién sobre las
vacunas.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Orientacion para dejar de fumar o dejar de consumir tabaco $0

Como servicio preventivo, el plan cubre el asesoramiento para los
intentos de dejar de fumar.

El plan cubre 16 visitas en total por afio calendario, a menos que se
autorice de otro modo en su plan.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de habilitacion diurna $0

El plan cubre un programa de servicios ofrecidos por proveedores de
habilitacion diurna si usted califica porque tiene una discapacidad
intelectual o del desarrollo. En este programa, usted desarrolla un plan
de servicio que incluye sus metas y objetivos, y las actividades para
ayudarlo a cumplirlos. Estos servicios pueden incluir lo siguiente:

servicios de enfermeria y supervision de la atencién meédica

capacitacion sobre habilidades de desarrollo

e servicios de terapia

habilidades para la vida/capacitacion para la vida diaria de adultos

Se requiere autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 65
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Servicios dentales $0

El plan cubre atencién médica oral preventiva, restaurativa y de
emergencia. Servicios dentales que no son de rutina (cubiertos por
Medicare) Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
una parte integral del tratamiento especifico de la afeccion médica
primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
extracciones dentales realizadas como preparacion para el
tratamiento de radiacion del cancer que afecta la mandibula o
examenes bucales previos a un trasplante de rifién.

Cubrimos estos servicios conforme al beneficio de MassHealth:

Prevencién y diagndstico:

e Servicios preventivos, como limpiezas
e Examenes de rutina
¢ Radiografias

Odontologia reconstructiva:

Empastes

Corona

Corona de reemplazo

Terapia endodontica (tratamientos de conducto)
Periodoncia:

e Alisado radicular y eliminacion del sarro
¢ Mantenimiento periodontal
Protesis dentales (extraibles):

o Dentaduras postizas completas

¢ Dentaduras postizas parciales

¢ Dentaduras postizas inmediatas (una vez de por vida)

¢ Revestimientos y ajustes de dentaduras postizas completas

Prostodoncia (fija):
e Implantes, 2 implantes anteriores por arco, cuando sea necesario
para sostener una dentadura postiza completa
Cirugia bucal y maxilofacial:

e Extracciones (extraccion de dientes)
e Biopsiay cirugia de tejidos blandos
¢ Alveoloplastia
Injertos 6seos
Estos servicios tienen cobertura sin autorizacion previa:

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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¢ Examenes de rutina y radiografias
e Servicios preventivos, incluidas las limpiezas
e Empastes restauradores
e Servicios periodontales no quirdrgicos (limpiezas y mantenimiento)
e Dentaduras postizas completas y recubrimientos (después de
6 meses de la colocacion inicial)
o Dentaduras postizas parciales y recubrimientos (después de
6 meses de la colocacion inicial)
e Extracciones no quirdrgicas
e Atencion de emergencia

Se requiere autorizacion previa para todos los demas servicios.

e Las limpiezas preventivas y las evaluaciones bucales periddicas
estan cubiertas dos veces por afio calendario.

e Las dentaduras postizas completas y parciales tienen cobertura ung
vez cada cinco afios. Pueden aplicarse otras limitaciones.

e Las coronas tienen cobertura una vez cada cinco afos. Pueden
aplicarse otras limitaciones.

e La cobertura adicional se basa en la necesidad médica.

e Se aplican limitaciones de beneficios para ciertos servicios
dentales.

En el caso de que sea necesario hacer aportes clinicos para determinar si
un curso de tratamiento es adecuado, CCA One Care se reserva el
derecho de hacer que un experto dental revise el plan de tratamiento que
su dentista ha propuesto.

Los servicios que requieren autorizacién deben ser enviados directamente
por el proveedor dental de la red tratante a nuestro administrador de
beneficios dentales, Skygen, para su revision.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Prueba de deteccion de depresion $0

El plan cubre el examen de deteccién de depresion. La deteccion
debe realizarse en un entorno de cuidado primario que pueda brindar
tratamiento de seguimiento.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Prueba de deteccion de diabetes $0

El plan cubre el examen de deteccién de diabetes (incluye pruebas de
glucosa en ayunas).

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 68
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Capacitacion para el autocontrol, servicios y suministros para la $0
diabetes

El plan cubre los siguientes servicios para todas las personas que
tienen diabetes o prediabetes (incluso si no usan insulina):

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

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

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

e Para las personas con diabetes que tienen enfermedad del pie
diabético grave, el plan cubre lo siguiente:

o zapatos terapéuticos moldeados a medida (incluidas las
plantillas), o

o zapatos de profundidad (incluidas las plantillas extraibles
no personalizadas).

El plan cubre el ajuste de los zapatos terapéuticos moldeados a
medida y zapatos de profundidad.

e En algunos casos, el plan cubre la capacitacion para ayudarlo a
controlar su diabetes.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para miembros.

Nuestro plan tiene contratos con Abbott Diabetes Care y LifeScan,
proveedores preferidos, para suministrar glucémetros y tiras reactivas a
nuestros miembros con diabetes. Estos productos incluyen: medidor
FreeStyle Precision Neo®, tiras reactivas FreeStyle Precision Neo®,
medidor FreeStyle Lite®, medidor FreeStyle Freedom Lite®, tiras
reactivas FreeStyle Lite ®, lancetas FreeStyle®, tiras reactivas
Freestyle®, tiras reactivas Freestyle InsuLinx ®, medidor Precision Xtra
®, tiras reactivas Precision Xtra®, tiras reactivas Precision Xtra Beta
Ketone®, medidor OneTouch Ultra 2®, medidor OneTouch Ultra Mini®,
tiras reactivas OneTouch Ultra ®, medidor OneTouch Verio®, medidor
OneTouch Verio® Reflect, medidor OneTouch Verio® Flex, tiras
reactivas OneTouch Verio®, lancetas OneTouch Delica®, lancetas
OneTouch Delica® Plus, lancetas OneTouch Delica® Ultrasoft.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 69
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Capacitacion para el autocontrol, servicios y suministros parala
diabetes (continuacion)

Se requiere autorizacion previa para recibir glucometros y
medidores terapéuticos continuos de glucosa (therapeutic
continuous glucose monitor, CGM). Ciertas tiras reactivas
para diabéticos pueden requerir autorizacién previa en
circunstancias especificas.

Se requiere autorizacion previa para zapatos terapéuticos
moldeados a medida y zapatos profundos.

Puede obtener un glucémetro nuevo y tiras reactivas solicitando una
nueva receta a su proveedor para surtirla en su farmacia local. También
puede llamar a LifeScan al 1-800-227-8862 o visitar www.lifescan.com.
O bien, llame a Abbott Diabetes Care al 1-800-522-5226 o visite
www.AbbottDiabetesCare.com.

No se requiere autorizacién previa para capacitaciones sobre el
autocontrol de la diabetes, los servicios para diabéticos y otros
suministros para diabéticos proporcionados por un proveedor de la red.

Este beneficio continla en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Equipo médico duradero (DME), incluidos suministros $0
relacionados, piezas de repuesto, capacitacion, modificaciones y
reparaciones

(Para obtener una definicién de “Equipo médico duradero (DME)”,
consulte el Capitulo 12, como asi también el Capitulo 3, Seccion M de
este manual).

Los siguientes elementos son ejemplos de DME que estan cubiertos:
e sillas de ruedas

e muletas

e sistemas de colchones eléctricos

e suministros para diabéticos

e camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el
hogar

e bombas de infusion intravenosa (V)
e dispositivos generadores de voz

e equipos y suministros de oxigeno

e nebulizadores

e andadores

e Respuesta ante emergencias personales (Personal Emergency
Response System, PERS)

Otros articulos de DME pueden estar cubiertos, incluidas ayudas
ambientales o tecnologia de asistencia/adaptacién. El plan también
puede cubrirle el aprendizaje sobre cobmo usar, modificar o reparar su
articulo de DME. Su equipo de atencidn trabajara con usted para
decidir si estos otros articulos y servicios de DME son adecuados para
usted y estaran en su plan de atencién personalizado (ICP).

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios que Medicare y
MassHealth generalmente pagan. Si nuestro proveedor en su area no
tiene una marca o un fabricante en particular, puede preguntarle si
puede hacer un pedido especial para usted.

Pueden aplicarse limites a ciertos DME.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Se requiere autorizacion previa para los suministros para pruebas
de diabetes de fabricantes no preferidos (monitores de glucosa y
tiras reactivas)

e Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de
autorizacion o los limites de beneficios, llame a Servicios para
miembros.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 72
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Atencion médica de emergencia $0

La “atencién de emergencia” se refiere a los servicios que cumplen
con los siguientes requisitos:

e es proporcionada por un proveedor capacitado para prestar
servicios de emergencia; y

e es necesaria para tratar una emergencia medica.

Una “emergencia médica” es una afeccién médica que cualquier
persona con un conocimiento promedio de la salud y la medicina
podria esperar es tan grave que si no recibe atencion médica
inmediata, podria derivar en:

e riesgo grave para su salud o la de su bebé en gestacién; o
e dafio grave a las funciones corporales; o
e disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo; o

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

o no hay tiempo suficiente para trasladarla de manera
segura a otro hospital antes del parto; o

o latransferencia a otro hospital puede representar una
amenaza para su salud o seguridad, o la de su bebé en
gestacion.

Puede obtener atencion médica de emergencia cuando lo necesite, en
cualquier parte en los Estados Unidos o sus territorios.

La atencién de emergencia no esta cubierta fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

Si recibe atencion de emergencia en un hospital fuera de la red y
necesita atencion para pacientes hospitalizados después de que su
emergencia se estabilice, debe regresar a un hospital de la red para
gue se continle pagando su atencion.

Puede permanecer en el hospital fuera de la red para recibir
atencion para pacientes hospitalizados solo si el plan aprueba su
hospitalizacion continuada.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de planificacion familiar

Puede elegir cualquier proveedor de la red de CCA One Care o un
proveedor de MassHealth para obtener ciertos servicios de
planificacion familiar. Esto significa que puede elegir cualquier
proveedor de atencién médica, clinica, hospital, farmacia o consultorio
de planificacion familiar.

El plan cubre los siguientes servicios:
e Examen de planificacién familiar y tratamiento médico
e Pruebas de diagnostico y de laboratorio para planificacion familiar

e Métodos de planificacion familiar (pildoras anticonceptivas,
parche, anillo, DIU, inyecciones o implantes)

e Suministros de planificacion familiar con receta (condon, esponja,
espuma, pelicula, diafragma o capuchdn)

e Asesoramiento y diagnéstico de infertilidad

e Asesoramiento y pruebas para infecciones de transmisién sexual
(sexually transmitted infections, ITS), VIH/SIDA y otras
enfermedades relacionadas con el VIH

e Tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS)

e Esterilizacion voluntaria (debe tener 21 afios o0 méas y debe firmar
un formulario de consentimiento para esterilizacion federal. Deben
transcurrir al menos 30 dias, pero no mas de 180 dias, entre la
fecha en que firme el formulario y la fecha de la cirugia.

e Asesoramiento genético

El plan también pagaré algunos otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, debe utilizar un proveedor de la red del plan
para los siguientes servicios:

e Tratamiento para enfermedades médicas de infertilidad (este
servicio no incluye formas artificiales de quedar embarazada)

e Tratamiento para el SIDA y otras enfermedades relacionadas con
el VIH

e Pruebas genéticas

Para obtener més informacion, llame a Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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No se requiere autorizacidn previa para los servicios de planificacién
familiar proporcionados por proveedores dentro de la red o de
MassHealth.

Se requiere autorizacion previa para las pruebas genéticas.

Atencién de reafirmacion de género $0

La disforia de género describe el descontento grave que una persona
siente por su sexo bioldgico y/o sexo asignado al nacer.

El plan cubre el tratamiento de la disforia de género, incluidos los
servicios de reasignacion de género. Los servicios pueden incluir los
siguientes: terapia hormonal, mastectomia, aumento de mamas,
histerectomia, salpingectomia, ooforectomia o cirugia reconstructiva
genital.

Los servicios y procedimientos que se consideran cosmeéticos y la
cirugia de reversion de reasignacion de género no tienen cobertura.

Para obtener mas informacion o ayuda, comuniquese con su socio de
atencion.

Se requiere autorizacion previa.

Cuidado grupal para adultos $0

El plan cubre los servicios proporcionados por proveedores de
cuidado adoptivo grupal para adultos para los miembros que califican.
Estos servicios se ofrecen en un entorno de vivienda respaldado por
grupos y pueden incluir lo siguiente:

e asistencia con las actividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria y cuidado personal

e supervision
e supervision de enfermeria
e administracion de la atencién

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Programas de educacién sobre salud y bienestar $0

El plan cubre todos los programas de educacién sobre salud y
bienestar cubiertos por Medicare y MassHealth. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, los siguientes:

e Dejar de fumar y consumir tabaco (consulte también
“Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco”
anteriormente en esta seccion)

e Acceso a nuestra Linea de asesoramiento de enfermeria, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana (consulte el Capitulo 2,
Seccién C, para obtener mas informacién sobre como acceder a
la Linea de asesoramiento de enfermeria)

e Educacion para la salud y recursos para vivir bien en el hogar
(consulte “Servicios del centro de salud comunitario”
anteriormente en esta seccién)

e Educacion sobre nutricién (consulte también “Servicios del
centro de salud comunitario” anteriormente en esta seccion y
“Terapia de nutricion médica” mas adelante en esta seccion
para obtener mas informacion sobre los servicios cubiertos)

e Programas de autogestion de cuidados complejos para la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes y la
insuficiencia cardiaca

e Servicios de educacién sobre enfermedades renales para
ensefiar atencién renal y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su atencién (consulte también
“Servicios y suministros para enfermedades renales” mas
adelante en esta seccion para obtener mas informacion)

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de audicion, incluidos audifonos $0

El plan cubre las pruebas de audicién y equilibrio realizadas por su
proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento médico.
Tienen cobertura como atencion para pacientes ambulatorios cuando
las realiza un médico, audiélogo u otro proveedor calificado.

El plan también cubre los siguientes beneficios de audicion de rutina:
e examenes de la audicion de rutina

e evaluaciones para la colocacién de audifonos

e audifonos

e proporcionar y dispensar audifonos, baterias y accesorios

e instruccion en el uso, cuidado y manejo de audifonos

e moldes para los oidos

e impresiones en los oidos

e préstamo de un audifono, cuando sea necesario

El plan utiliza a NationsHearing como administrador de beneficios de
los servicios para la audicion, incluidos los exadmenes y los audifonos.
Los miembros deben usar NationsHearing para tener cobertura en este
beneficio.

Comuniguese con NationsHearing al 877-277-9196 (TTY 711) si tiene
preguntas sobre el beneficio de servicios de audicion.

No se requiere autorizacion previa para los examenes auditivos de
rutina, las evaluaciones, las reparaciones y los reemplazos
proporcionados por un proveedor de la red.

Se requiere autorizacién previa para lo siguiente:

e audifonos monauriculares que cuestan mas de $500 (sin incluir
el envio) por oido;

e audifonos estereofdnicos, cros y bicros que cuestan mas de
$1,000 (sin incluir el envio) por oido;

e elreemplazo de un audifono, independientemente del costo del
audifono, debido a un cambio médico:

o pérdida del audifono; o
o dafo mas alla de la reparacion del audifono;

e cualquier reemplazo de los componentes externos de un
implante coclear.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 77
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Prueba de deteccidon del VIH $0

El plan cubre examenes de deteccién del VIH y pruebas de deteccién
del VIH.

No se requiere autorizacion previa para los servicios de planificacién
familiar proporcionados por proveedores dentro de la red o de
MassHealth.

Prueba de deteccion del virus de la hepatitis C (VHC) $0

El plan cubre la deteccion del VHC cuando la solicita el proveedor de
cuidado primario dentro del contexto de un entorno de cuidado primario
y la realiza un proveedor elegible para estos servicios. El plan cubre la
deteccién del VHC para adultos que cumplen con cualquiera de las
siguientes condiciones:

e aquellos con alto riesgo de infeccion por el virus de la hepatitis
C

e aquellos que no cumplen con requisito de el alto riesgo definido
anteriormente, pero que nacieron entre 1945 y 1965, o
recibieron una transfusion de sangre antes de 1992

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 78
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Agencia de atencién médica domiciliaria $0

El plan cubre los servicios proporcionados por una agencia de
atencion médica domiciliaria, incluidos los siguientes:

e servicios de enfermeria especializada y auxiliar de atencién
médica a domicilio de manera parcial o intermitente (seran
cubiertos en virtud del beneficio de atencidbn médica a domicilio;
los servicios de enfermeria especializada y auxiliar de atencion
médica a domicilio combinados deben acumular en total menos
de 8 horas por dia y 35 horas por semana, con ciertas
excepciones)

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

e transporte a su atencién o servicios

e equipos y suministros médicos

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de auxiliar de atencion domiciliaria $0

El plan cubre los servicios de un auxiliar de atencion domiciliaria, bajo
la supervision de un enfermero matriculado (registered nurse, RN) con
licencia u otro profesional, para los miembros que califican. Estos
servicios pueden incluir lo siguiente:

e cambios simples de vendaje

e asistencia con medicamentos

e actividades para respaldar terapias especializadas

e atencidn de rutina de dispositivos protésicos y ortopédicos
e asistencia con las actividades de la vida diaria

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 79



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios
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Terapia de infusion a domicilio $0

El plan pagara la terapia de infusion domiciliaria, definida como
medicamentos o sustancias biolégicas administrados en una vena o
aplicados debajo de la piel y que se le proporcionen en su hogar. Se
necesita lo siguiente para realizar la infusion domiciliaria:

e ¢l farmaco o sustancia biol6gica, como un antiviral 0
inmunoglobulina;

e equipos, como una bomba; y

e suministros, como tubos o un catéter.

El plan cubrird los servicios de infusién domiciliaria que incluyen, entre
otros:

e servicios profesionales, incluidos los de enfermeria, prestados
segun su plan de atencion;

e capacitacién y educacion del miembro que aln no esté incluida en
el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

e servicios de monitoreo para suministrar terapia de infusion
domiciliaria y medicamentos para terapia de infusién domiciliaria,
proporcionados por un proveedor de terapia de infusién
domiciliaria cualificado.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos $0
terminales)

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados paliativos u hospicio si
su proveedor y el director médico del hospicio determinan que usted
tiene un prondéstico terminal. Esto significa que usted tiene una
enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses 0 menos de
vida. Puede recibir atencién de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. El plan debe ayudarlo a encontrar
un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare. Su
proveedor de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o
un proveedor fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras usted recibe servicios de
cuidados paliativos:

e farmacos para tratar los sintomas y el dolor
e cuidados de relevo a corto plazo
e atencién domiciliaria

Si elige recibir su atencién de cuidados paliativos en un centro de
atencion de enfermeria, CCA One Care cubrirda el costo de la
habitacién y la comida.

Los servicios de cuidados paliativos y los servicios cubiertos por
la Parte A 0 B de Medicare se facturan a Medicare.

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

Para los servicios cubiertos por CCA One Care, pero sin
cobertura de la Parte A o la Parte B de Medicare:

e CCA One Care continuara brindando cobertura para servicios
cubiertos por el plan que la Parte A o B no cubran. El plan cubrira
los servicios estén o no relacionados con su diagnostico terminal.
Usted no paga nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de CCA One Care:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por los cuidados
paliativos como por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacioén, consulte el Capitulo 5, Seccion F.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 81



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Nuestro plan cubre servicios en un centro de cuidados paliativos para
las personas con enfermedades terminales que no hayan elegido el
beneficio de cuidados paliativos.

Nota: Si necesita cuidados paliativos o no paliativos, debe llamar a su
socio de atencién para que lo ayude a coordinar estos servicios. La
atencion no paliativa es la atencion que no esta relacionada con su
prondstico terminal.

Para todos los miembros que no elijan el centro de cuidados paliativos
de Medicare, ofrecemos servicios de cuidados paliativos a través de
nuestro programa de cuidados paliativos (el “programa”), asi como
cuidados para el final de la vida.

El Programa se centra en aliviar el dolor, el estrés y demas sintomas
incbmodos para las personas que viven con una enfermedad grave. El
Programa esta disefiado para nuestros miembros, sus cuidadores y
proveedores con la participacion activa de los equipos de atencion de
CCA One Care.

Cuando corresponda, CCA One Care contrata a agencias externas
gue proporcionan servicios de cuidados paliativos apropiados para
proporcionar servicios que amplien el programa.

Para obtener mas informacion sobre el Programa, comuniquese con
Su equipo de atencion.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Vacunas $0

El plan cubre ciertas vacunas, como las siguientes:
e Antineumonia
e Antigripal

e Anti-hepatitis B si tiene un riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y estas cumplen con las normas
de cobertura de la Parte B de Medicare

e Otras vacunas que cumplen con las reglas de cobertura de la
Parte D de MassHealth o Medicare. Lea el Capitulo 6, Seccion D,
para obtener mas informacion

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Enfermeria independiente $0

El plan cubre la atencion de un enfermero en su hogar. El enfermero
puede trabajar para una agencia de atenciéon médica domiciliaria o
puede ser un enfermero independiente.

Se requiere autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 83
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Atencion de salud conductual para pacientes hospitalizados $0

Servicios para pacientes hospitalizados, tales como:

e servicios de salud mental para pacientes hospitalizados para
evaluar y tratar una afeccion psiquiatrica aguda

e servicios de trastornos por consumo de sustancias para pacientes
hospitalizados (nivel 4 de ASAM)

e camas de observacion
e servicios de dia administrativamente necesarios

Conforme a este plan, no hay un limite de por vida en la cantidad de
dias que un miembro puede tener en un centro de atencion médica
conductual para pacientes hospitalizados.

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 84



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios

Atencién hospitalaria para pacientes hospitalizados $0

El plan cubre las estancias de pacientes hospitalizados médicamente
necesarias. Debe obtener la aprobacion del plan para continuar
recibiendo atencién para pacientes hospitalizados en un hospital fuera
de la red después de que su emergencia esté bajo control.

El plan cubre servicios que incluyen:

e Habitacién semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria regulares

e Costos de unidades de atencién médica especiales, (como
unidades de cuidados intensivos 0 coronarios)

e Farmacos y medicamentos

e Andlisis de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros médicos y quirdrgicos

e Electrodomésticos, como sillas de ruedas

e Costos de quiréfano y sala de recuperacion

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios para trastornos por consumo de sustancias para
pacientes hospitalizados

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

o El plan cubre sangre entera, concentrado de globulos
rojos y todas las demas partes de la sangre. La cobertura
de sangre entera y concentrado de glébulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.

e Servicios médicos

e Trasplantes, incluidos de cornea, rifion, rifién/pancreas, corazon,
higado, pulmoén, corazén/pulmén, médula ésea, células madre e
intestinos/multiples visceras

o Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revisara su caso y decidira si
usted es candidato para un trasplante.

Este beneficio continlia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

o Los proveedores encargados de los trasplantes pueden
ser locales o estar fuera del area de servicio. Si nuestros
proveedores de trasplantes locales estan dispuestos a
aceptar la tarifa de Medicare, puede obtener sus servicios
de trasplante localmente o fuera del patrén de atencion
para su comunidad. Si CCA One Care proporciona
servicios de trasplante fuera del patron de atencion para
su comunidad y usted elige recibir su trasplante alli,
coordinaremos o0 pagaremos los costos de alojamiento y
viaje para usted y otra persona.

Se requiere autorizacion previa, excepto para el ingreso de
pacientes por emergencias y consumo de sustancias.

Examen de deteccidon de cancer de pulmén $0

El plan pagara los examenes de deteccion de cancer de pulmén cada
12 meses si usted:

e tiene entre 50y 77 afios de edad, y

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

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

Después del primer examen de deteccién, el plan pagara otro examen
de deteccién cada afio con una orden por escrito de su médico u otro
proveedor calificado.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Terapia de nutricién médica $0

El plan cubre terapia de diagndstico nutricional y servicios de
asesoramiento para ayudarlo a controlar una afeccion médica (como
una enfermedad renal).

No se requiere autorizacidn previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Transporte médicamente necesario que no sea de emergencia $0

El plan cubre el transporte que usted necesita por motivos médicos
gue no sean emergencias a destinos aprobados del plan y citas
confirmadas dentro de las 50 millas de la ubicaciéon de recogida. Los
viajes deben reservarse con 72 horas de anticipacion, de lunes a
viernes de 7 a. m. a 8 p. m., hora del este de EE. UU., y sabados y
domingos de 8 a. m. a 12 p. m., hora del este de EE. UU.

Este transporte que no es de emergencia esta cubierto por nuestro plan en
virtud del beneficio de MassHealth.

El plan utiliza Soluciones de transporte coordinado Coordinated
Transportation Solutions (CTS) para todos los traslados de
transporte que no sean de emergencia. Para comunicarse con CTS,
llame al 855-204-1410 (TTY 711).

El transporte debe ser coordinado por CTS para estar cubierto por
CCA One Care.

Se requiere autorizacion previa para viajes a mas de 50 millas de la
ubicacion de recogida.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Programa Medicare Diabetes Prevention Program (MDPP) $0

El plan pagara los servicios del MDPP. MDPP esta disefiado para
ayudarlo a aumentar su comportamiento saludable. Proporciona
capacitacion préactica en:

e cambios en la dieta a largo plazo;
e aumento de la actividad fisica; y

e maneras de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare $0

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. CCA
One Care cubrira los siguientes medicamentos:

e medicamentos que generalmente no se administra usted mismo y
se inyectan o infunden mientras recibe servicios de un proveedor
de atencion médica, un hospital para pacientes ambulatorios o un
centro de cirugia ambulatoria

e insulina suministrada a través de un articulo de equipo médico
duradero (como una bomba de insulina médicamente necesaria)

e medicamentos que toma con DME (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan

e factores de coagulacion que usted se autoadministra mediante
inyeccion si tiene hemofilia

e farmacos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A de
Medicare al momento del trasplante de 6rgano

e medicamentos para la osteoporosis que se inyectan. Estos
medicamentos se pagan si usted esta confinada a su hogar, tiene
una fractura 6sea que un proveedor de atencidbn médica certifica
gue esta relacionada con la osteoporosis posmenopausica y no
puede inyectarse el medicamento usted misma.

e antigenos

e determinados medicamentos orales contra el cancer y contra las
nauseas

ciertos medicamentos para la dialisis domiciliaria, incluida la
heparina, el antidoto de la heparina (cuando sea médicamente
necesario), los anestésicos topicos y farmacos estimulantes de la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina i.v. para el tratamiento domiciliario de
enfermedades primarias de inmunodeficiencia

Categorias de medicamentos de tratamiento escalonado de la Parte B:

(Nota: las clases de farmacos que se enumeran a continuacion
generalmente no son autoadministradas por el paciente)

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacién)

e Antiinflamatorio

e Agentes antineoplasicos (cancer)

e Biologicos

e Factores estimulantes de colonias

¢ |nmunomoduladores

Vea una lista de medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos
a terapia escalonada en nuestro sitio web: www.ccama.org

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D de Medicare.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios. También explica las reglas que debe
seguir para que se cubran las recetas.

La mayoria de los medicamentos de especialidad tienen un limite a un
suministro de 30 dias.

Se requiere autorizacion previa.

Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de autorizacion,
llame a Servicios para miembros.

Atencion en un centro de atencion de enfermeria $0

El plan cubre servicios en un lugar que brinda atencion a personas que
no pueden recibir atencién en su hogar, pero que no necesitan estar en
el hospital.

El plan no paga articulos personales, como television o teléfono, etc.

Se requiere autorizacion previa

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 90
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Examen de deteccion de obesidad y terapia para bajar de peso $0

El plan cubre asesoramiento para ayudarlo a perder peso. Debe
obtener el asesoramiento en un entorno de cuidado primario. De esa
manera, se puede administrar con su plan de prevencion completo.
Hable con su proveedor de cuidado primario para obtener mas
informacion.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Servicios del programa de tratamiento de opioides (Opioid $0
treatment program, OTP)

El plan pagard los siguientes servicios para tratar el trastorno por uso
de opioides (opioid use disorder, OUD):

e Actividades de para controlar el consumo.
e Evaluaciones periédicas

e Medicamentos aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) vy, si
corresponde, el manejo y la administracion de estos
medicamentos.

e Asesoramiento sobre trastornos por consumo de sustancias
e Terapia grupal e individual

e Pruebas para detectar drogas o sustancias quimicas en el cuerpo
(pruebas toxicoldgicas)

Servicios de ortopedia $0

El plan cubre frenos (no dentales) y otros dispositivos mecanicos o
moldeados para soportar o corregir la forma o funcién del cuerpo
humano.

Se requiere autorizacion previa.

Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de autorizacion,
llame a Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de salud conductual para pacientes ambulatorios $0

El plan cubre los servicios de salud conductual proporcionados por los
siguientes proveedores:

e Un psiquiatra o0 médico con licencia estatal,
e un psicdlogo clinico,

e un trabajador social clinico,

e un especialista en enfermeria clinica,

e un enfermero profesional,

e Uun asistente médico o

e cualquier otro profesional de atencion médica conductual
calificado por Medicare, segun lo permitido por las leyes estatales
aplicables.

El plan cubre servicios que incluyen:

e tratamiento individual, grupal y de parejas/familiar
e consulta sobre medicamentos

e evaluacion de diagndstico

e consulta familiar

e consulta de casos

e consulta psiquiatrica en una unidad médica para pacientes
hospitalizados

e consulta de transicion de paciente hospitalizado a ambulatorio
e tratamiento de acupuntura

e terapia de sustitucién de opiaceos

e tratamiento con opioides en el consultorio

e tratamiento asistido con medicamentos

e mantenimiento con metadona

e desintoxicacion ambulatoria (nivel Il. d)

e pruebas psicoldgicas

e servicios ambulatorios urgentes

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de salud conductual para pacientes ambulatorios
(continuacién)

e terapia dialéctica conductual (Dialectical behavioral therapy, DBT)

e programa estructurado de adicciones para pacientes ambulatorios
(Structured outpatient addiction program, SOAP)

Tiene la opcién de recibir estos servicios a través de una consulta
personal o por telesalud.

En virtud de la Ley de Igualdad de Atencién de Salud Mental y Adiccién
(Mental Health Parity and Addiction Equity), estamos obligados a
proporcionar beneficios de atencion médica mental y por consumo de
sustancias que no son mas restrictivos que los requisitos o las
limitaciones que aplicamos a los beneficios médicos, quirargicos,
comunitarios y de apoyo.

(Consulte también “Servicios de atencién médica conductual basados en
la comunidad (alternativos) que cubre nuestro plan” mas adelante en esta
seccion para obtener méas informacién sobre los servicios de salud
conductual).

Se requiere autorizacion previa para pruebas neuropsicoldgicas,
pruebas psicolégicas, terapia electroconvulsiva y estimulacién
magnética transcraneal repetitiva (repetitive transcranial magnetic
stimulation, rTMS) y esketamina para la depresién resistente al
tratamiento.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Pruebas de diagnéstico para pacientes ambulatorios, y servicios $0
y suministros terapéuticos

El plan cubre servicios que incluyen:
e Radiografias

e Radioterapia (radio e is6topos), incluidos los materiales y
suministros técnicos

e Suministros quirargicos, como vendajes

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
luxaciones

e Anadlisis de laboratorio

e Sangre El plan pagara el almacenamiento y la administraciéon. La
cobertura de sangre entera y concentrado de glébulos rojos
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.

e Pruebas genéticas: servicios prestados segun las pautas de
Medicare y MassHealth.

e Otras pruebas de diagnéstico para pacientes ambulatorios.

CCA One Care se reserva el derecho de hacer que un experto revise
el plan de tratamiento propuesto o la solicitud para determinar si un
curso de tratamiento es adecuado para usted.

Se requiere una autorizacién previa para las pruebas de
diagndstico para pacientes ambulatorios, y los servicios y
suministros terapéuticos.

Por ejemplo, es posible que las pruebas de diagndstico por imagenes y
las pruebas de deteccidn especializadas (es decir, pruebas genéticas)
requieran una autorizacion previa.

Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de autorizacion,
llame a Servicios para miembros.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Medicamentos para pacientes ambulatorios $0

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

No paga nada por sus medicamentos recetados y articulos OTC que
cubre nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

El plan cubre los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnéstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

El plan cubre servicios que incluyen:

e Los servicios en un departamento de emergencias o una clinica
para pacientes ambulatorios como servicios de observacion o
cirugia ambulatoria

o Los servicios de observacion ayudan a su proveedor de
atencion a saber si necesita ser admitido en el hospital
como “paciente hospitalizado”.

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

o Puede obtener mas informacion sobre la hospitalizacion o
la atencion ambulatoria en esta hoja informativa:
https://www.medicare.gov/publications/11435-Inpatient-or-

Outpatient.pdf

e Andlisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico facturados por el
hospital

e Atencion de la salud conductual, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un proveedor de atencion
médica certifica que, sin esta atencion, se podria requerir
tratamiento como paciente internado

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

e Examenes preventivos y servicios enumerados en la Tabla de
beneficios

e Algunos medicamentos que no puede administrarse usted mismo

CCA One Care se reserva el derecho de hacer que un experto revise
el plan de tratamiento propuesto o la solicitud para determinar si un
curso de tratamiento es adecuado para usted.

Se requiere autorizacion previa para la cirugia ambulatoria.

Se requiere una autorizacion previa para las pruebas de diagndstico
para pacientes ambulatorios, y los servicios y suministros

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

terapéuticos. Por ejemplo, las pruebas de diagndéstico por imagenes
especializadas y las pruebas de deteccién especializadas pueden
reguerir una autorizacion previa.

Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de autorizacion,
llame a Servicios para miembros.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios $0
El plan cubre fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
a través de los departamentos para pacientes ambulatorios de un
hospital, consultorios de terapia independientes y centros integrales
de rehabilitaciéon para pacientes ambulatorios (CORF), asi como de
otras instalaciones.

Para obtener mas informacién, comuniquese con su equipo de
atencion.

Se requiere autorizacion previa para fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia de fonoaudiologia.

Los dispositivos de comunicacién aumentativos y alternativos y
latecnologia de asistencia pueden requerir una autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios paratrastornos por consumo de sustancias para $0
pacientes ambulatorios

El plan cubre servicios que incluyen:
e Acupuntura
e Mantenimiento con metadona
¢ Desintoxicacién ambulatoria (nivel IlI. d)

Tiene la opcion de recibir estos servicios a través de una consulta
personal o por video (atencion virtual o telesalud).

No se requiere autorizacion previa para los servicios recibidos de un
proveedor de la red, excepto para el tratamiento de acupuntura
después de 36 sesiones.

La acupuntura utilizada en el tratamiento del trastorno por
consumo de sustancias requiere autorizacién previa si la cantidad
de visitas supera las 36 visitas en un afio calendario.

Cirugia para pacientes ambulatorios $0

El plan cubre la cirugia ambulatoria y los servicios prestados en
centros ambulatorios de hospital y centros quirargicos ambulatorios.

Se requiere autorizacién previa.

Equipo de oxigeno y terapia respiratoria $0

El plan cubre servicios que incluyen sistemas de oxigeno, resurtidos y
alquiler de equipos de terapia de oxigeno.

Se requiere autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Programa de cuidados paliativos $0
El cuidado paliativo tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de las
personas que viven con una enfermedad grave. Este tipo de atencion se
centra en el alivio de los sintomas y del estrés de una enfermedad grave.

Cuando recibe cuidados paliativos, aun puede recibir tratamiento y terapiag
que tienen como fin mejorar, o incluso curar, sus problemas médicos.

El programa puede ayudarlo a lograr lo siguiente:
e encontrar alivio para el dolor y otros sintomas
e administrar sus medicamentos
e comprender su enfermedad y su evolucién
e identificar qué es lo mas importante para usted
e obtener la atencién adecuada en el momento adecuado
e hacer planes y tomar decisiones
e comunicarse con sus proveedores
e prepararse para las etapas futuras

Para inscribirse en el programa de cuidados paliativos, hable con su
socio de atencién. Si es adecuado para sus necesidades, su socio de
atencion le dara una derivacion al programa.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados por el
programa de cuidados paliativos de Commonwealth Care Alliance o por un
proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios de asistente para el cuidado personal $0

El plan cubre los servicios de un asistente para el cuidado personal
gue brinda ayuda con las actividades de la vida diaria y con las
actividades instrumentales de la vida diaria si usted califica. Estos
incluyen, por ejemplo:

e bafio

e preparacion de comidas y alimentacion
e Vvestirse y arreglarse

e gestién de medicamentos

e moverse de un lugar a otro

e iral bafo

e traslados

e lavanderia

e tareas domésticas

Estos servicios también incluyen servicios de asistencia personal,
como indicaciones y monitoreo.

Puede contratar a un trabajador usted mismo o usar una agencia para
que contraten a uno por usted.

Un trabajador puede ayudarlo con tareas practicas. El plan también
puede pagarle a un trabajador para que lo ayude, incluso si no
necesita ayuda practica. Es posible que se recomienden servicios
alternativos cuando no se necesita ayuda practica.

Los servicios de asistencia personal estan disponibles a través de
agencias comunitarias.

Su equipo de atencién trabajara con usted para decidir si ese servicio
es adecuado para usted y estara en su plan de atencién
personalizado (ICP).

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar
Servicios de hospitalizacién parcial y servicios ambulatorios $0
intensivos

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio ambulatorio en un hospital
0 en un centro comunitario de salud mental. Es mas intenso que la
atencion que recibe en la consulta de su médico o terapeuta. Puede
evitar que tenga que ingresar en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental) que se
ofrece como servicio ambulatorio en un hospital, en un centro de salud
mental comunitario, en un centro de salud con calificacién federal o en
una clinica de salud rural y que es mas intenso que la atencion
recibida en el consultorio de su médico o terapeuta, pero menos
intenso que la hospitalizacion parcial.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al $0
consultorio médico

El plan cubre los siguientes servicios.

o Servicios de atencion médica o cirugia médicamente necesarios
prestados en lugares como:

o Consultorio del médico

o Centro quirdrgico ambulatorio certificado

o Departamento para pacientes ambulatorios del hospital
o Consulta, diagnéstico y tratamiento por un especialista

o Examenes basicos de audicion y equilibrio proporcionados por su
proveedor de cuidado primario o especialista, si su médico lo
indica para averiguar si necesita tratamiento

o Segunda opinién antes de un procedimiento médico. Su proveedor
de cuidado primario/equipo de atencién lo ayudara a coordinar los
servicios de un proveedor fuera de la red que brinde una segunda
opinién en caso de que algun proveedor de la red no esté
disponible.

o Atencion dental que no sea de rutina. Los servicios cubiertos se
limitan a lo siguiente:

o Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas
o Fijacion de fracturas de la mandibula o los huesos faciales

o Extracciéon de dientes antes de tratamientos de radiacion de
cancer neoplasico o

o cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas

o fijacion de fracturas de la mandibula o los huesos
faciales

o extraccion de dientes antes de tratamientos de
radiacion de cancer neoplasico o

o servicios que estarian cubiertos cuando los
proporciona un médico

o Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat) con su
proveedor de atencién médica durante 5 a 10 minutos si:

o noesun paciente nuevo y

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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o el control no estéa relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o el control no tiene como resultado una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita mas
préxima disponible

o Laevaluacién de video o imagenes que envie a su proveedor, y su
interpretacion y seguimiento por parte de su proveedor en el plazo
de las 24 horas si:

o No es un paciente nuevo y

o La evaluaciéon no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o La evaluacion no tiene como resultado una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita mas
proxima disponible

o Consulta que tenga su proveedor con otros proveedores por
teléfono, Internet o registros de salud electrénicos si usted no es
un paciente nuevo

o Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una cirugia

o Atencion dental que no sea de rutina. Los servicios cubiertos se
limitan a lo siguiente:

o Servicios que estarian cubiertos cuando los proporciona un
médico.

o Ciertos servicios de telesalud (“consulta virtual” o “atencion
virtual”), entre los que se incluyen servicios de atencién de
urgencia, servicios de atencion médica domiciliaria, servicios de
proveedores de cuidado primario, servicios de terapia ocupacional,
sesiones individuales de servicios especializados de salud
conductual, otros profesionales de atencién médica, sesiones
individuales de servicios psiquiatricos, servicios de fisioterapia y
fonoaudiologia, y sesiones individuales para el consumo de
sustancias de pacientes ambulatorios

o Tiene la opcidén de recibir estos servicios a través de una
consulta personal o por telesalud. Si elige recibir uno de
estos servicios por telesalud, debe usar un proveedor de la
red que ofrezca el servicio por telesalud

o Servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas con
la enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease,

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 103



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al
consultorio médico (continuacion)

ESRD) para miembros de dialisis domiciliaria en un centro de
didlisis renal de un hospital 0 en un hospital con acceso critico,
centro de dialisis renal o en el domicilio del miembro

o Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar sintomas
de accidente cerebrovascular

o Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud conductual
concomitante

o Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacién y el
tratamiento de trastornos de salud conductual si:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
previos a su primera consulta de telesalud

o Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior para ciertas
circunstancias

o Servicios de telesalud para visitas de salud conductual
proporcionados por clinicas de salud rural y centros de salud
calificados a nivel federal

o Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat) con su
médico durante 5 a 10 minutos si:

o No es un paciente nuevo y

o el control no estéa relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o el control no tiene como resultado una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita mas
proxima disponible.

e La evaluacion de video o imagenes que envie a su médico y su
interpretacion y seguimiento por parte de su médico dentro de las
24 horas si:

o No es un paciente nuevo y

o La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios de médicos/proveedores, incluidas visitas al
consultorio médico (continuacion)

o Laevaluacién no tiene como resultado una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita méas proxima
disponible

e Consulte que tenga su médico con otros médicos por teléfono,
Internet o registros de salud electrénicos si ho es paciente nuevo

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de una cirugia

e Atencion dental que no sea de rutina. Los servicios cubiertos se
limitan a lo siguiente:

o Cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas

o Fijacion de fracturas de la mandibula o los huesos
faciales

o Extracciéon de dientes antes de tratamientos de radiacion
de cancer neoplasico o

o Servicios que estarian cubiertos cuando los proporciona
un médico

Servicios del médico/proveedor: Recompensa por la visita anual de
bienestar

Una visita anual de bienestar o un examen fisico anual le dan derecho a
una recompensa de $25 por afio después de haber completado la visita.
Las visitas de rutina al médico de cuidado primario, como las visitas de
seguimiento o las consultas por enfermedad, no califican para la
recompensa.

Para ganar esta recompensa, debe acudir a una visita anual de
bienestar o realizarse un examen anual. Cualquiera de los dos tipos de
visitas anuales es mas largo que las visitas de rutina al proveedor de
cuidado primario. Durante una visita anual de bienestar o un examen
fisico anual, usted y su proveedor de atencién médica revisaran su
estado de salud general en detalle.

Después de que complete su examen de calificacion y su
proveedor nos facture (el plan de salud), le enviaremos
informacion sobre como elegir su recompensa.

Cubierto una vez por afio calendario.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Consulte “Servicios dentales” anteriormente en esta seccion para
obtener mas informacién sobre servicios dentales, requisitos de
autorizacién previay limitaciones.

Se requiere autorizacion previa para los servicios brindados en
un centro quirurgico externo certificado y la atencion dental no
rutinaria, la cirugia ambulatoria y los servicios brindados por
proveedores fuera de la red.

Servicios de médico, enfermero profesional y enfermera partera

El plan cubre los servicios de un médico, enfermero profesional y
enfermera partera. Estos incluyen, por ejemplo:

e Visitas al consultorio para cuidado primario y especialistas
e Obstetricia/ginecologia y atencién prenatal

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

e Terapia nutricional médica

e Servicios para dejar de fumar

e No se requiere autorizacién previa para los servicios
proporcionados por un proveedor de la red.

Servicios de podologia $0

El plan cubre los siguientes servicios:

e Diagnéstico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos)

e Cuidado de los pies de rutina para miembros con enfermedades
gue afectan las piernas, como diabetes

Se requiere autorizacion previa para los servicios de podiatria 'y
cirugia podiatrica proporcionados en un asilo de ancianos.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 106



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Servicios terapéuticos digitales recetados $0
Usted paga un copago de $0 por la siguiente terapia digital recetada:

El plan cubre reSET y reSET-O, una aplicacion de terapia cognitiva
conductual a demanda de 12 semanas gue se puede descargar en un
teléfono inteligente.

Esta terapia estd indicada para adultos que reciben tratamiento en un
programa de tratamiento ambulatorio para trastornos por consumo de
sustancias y trastornos por consumo de opioides. El tratamiento con
reSET-O debe combinarse con una terapia que incluya buprenorfina
transmucosa.

Trabaje con su proveedor y con el plan One Care para determinar si
esto funcionard para usted. Para obtener mas informacion, llame a
lalinea de Servicios para miembros del plan.

Examenes de deteccién de cancer de préstata $0

El plan cubre los siguientes servicios:
e Examen digital del recto

e Prueba de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA)

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Dispositivos protésicos y suministros relacionados $0

Los dispositivos protésicos reemplazan toda o parte de una parte o
funcion del cuerpo. El plan cubre servicios que incluyen:

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

e Marcapasos

e Aparatos ortopédicos

e Zapatos protésicos

e Brazos y piernas artificiales

e Proétesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico después de una
mastectomia)

Ademas, el plan cubre algunos suministros relacionados con
dispositivos protésicos. El plan también cubre la reparacién o el
reemplazo de protesis.

El plan ofrece cierta cobertura después de la extraccion de cataratas o
la cirugia de cataratas. Consulte “Atencion oftalmologica” mas
adelante en esta seccién para obtener detalles.

Se requiere autorizacion previa.

Para obtener ayuda a fin de determinar los requisitos de autorizacion,
llame a Servicios para miembros.

Servicios de rehabilitacién pulmonar $0

El plan cubre programas de rehabilitacién pulmonar para miembros
gue tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de
moderada a muy grave. El miembro debe tener una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trata la EPOC.

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar
Servicios y suministros para enfermedades renales (de los $0
rifiones)

El plan cubre los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensefar atencion renal y ayudar a los miembros a tomar buenas
decisiones sobre su atencion.

o Debe tener enfermedad renal crénica en estadio IV y su
proveedor de atencién médica debe derivarlo

o El plan cubrira hasta seis sesiones de servicios educativos
sobre enfermedades renales

e Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios, incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se esta temporalmente fuera del
area de servicio, como se explicé en el Capitulo 3, o cuando su
proveedor para este servicio esta temporalmente inaccesible o no
disponible.

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados si es
admitido como paciente hospitalizado en un hospital para recibir
atencion especial

e Capacitacion para la autodialisis (incluye la capacitacion para
usted y cualquier persona que le ayude con sus tratamientos de
didlisis domiciliaria)

e Equipos y suministros de didlisis domiciliaria

e Determinados servicios de apoyo domiciliario, por ejemplo, visitas
necesarias de trabajadores de didlisis capacitados para controlar
su dialisis domiciliaria, para ayudarlo en emergencias y para
controlar su equipo de didlisis y suministro de agua

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare cubre
algunos medicamentos para dialisis. Para obtener informacién,
consulte “Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare” en esta
tabla.

No se requiere autorizacion previa para los servicios
proporcionados por un proveedor de la red.

No necesita una autorizacion previa para los servicios de dialisis fuera
del area.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Pruebas de deteccion y asesoramiento sobre infecciones de $0
transmisién sexual (ITS)

El plan cubre examenes de detecciéon de clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Un proveedor de cuidado primario debe solicitar las
pruebas.

El plan también cubre sesiones de asesoramiento conductual de alta
intensidad en persona. El plan cubre estas sesiones de asesoramiento
COMO un servicio preventivo solo si las brinda un proveedor de
cuidado primario. Las sesiones deben realizarse en un entorno de
cuidado primario, como el consultorio de un médico.

No se requiere autorizacion previa para los servicios de planificacién
familiar proporcionados por proveedores dentro de la red o de
MassHealth.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Atencion en un centro de atencion de enfermeria especializada $0
(SNF)
El plan cubre servicios que incluyen:

e Habitacién semiprivada o una habitacién privada si es
médicamente necesario

e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

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

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

o El plan pagara la sangre entera y los glébulos rojos
concentrados. La cobertura de sangre entera y concentrado de
glébulos rojos comienza con la primera pinta de sangre que
necesita

o El plan pagara todas las demas partes de la sangre,
comenzando con la primera pinta utilizada

e Suministros médicos y quirdrgicos proporcionados por centros de
enfermeria

e Analisis de laboratorio proporcionados por centros de enfermeria

e Radiografias y otros servicios de radiologia proporcionados por
centros de enfermeria

e Aparatos, como sillas de ruedas, generalmente proporcionados
por centros de enfermeria

e Servicios del médico/proveedor

Generalmente, recibird su atencion en un centro de la red. Sin
embargo, es posible que pueda recibir atencién de un centro que no
forma parte de nuestra red. Puede recibir atencién en los siguientes
lugares si aceptan los montos de pago de nuestro plan.

e Un asilo de ancianos o una comunidad de atencién continua para
jubilados donde vivié antes de ir al hospital (siempre y cuando
brinde atencién en un centro de atencion de enfermeria).

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Atencidn en un centro de atencion de enfermeria especializada
(SNF) (continuacién)

e Un centro de atencidn de enfermeria donde vive su cényuge o
pareja de hecho al momento de abandonar el hospital.

No se requiere la estancia en hospital del paciente antes de la
admision en el centro de atencion de enfermeria especializada.

Si MassHealth determina que usted tiene un monto mensual pagado
por el paciente (Patient Paid Amount, PPA) por su cuidado asistencial,
usted es responsable de los pagos.

Se requiere autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Terapia de ejercicios supervisados (SET) $0

El plan pagard la terapia de ejercicios supervisados (Supervised
exercise therapy, SET) para miembros que tienen enfermedad
arterial periférica (Peripheral Artery Disease, PAD) sintomatica y
una orden para recibir atencion para la PAD del médico
responsable del tratamiento para esta enfermedad. El plan
pagara lo siguiente:

Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de la SET

Si un proveedor de atencion meédica lo considera médicamente
necesario, 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo

El programa de la SET debe cumplir los siguientes requisitos:

consta de sesiones de 30 a 60 minutos de un programa
terapéutico de entrenamiento de ejercicios para la PAD en
miembros con calambres en las piernas debido a un flujo
sanguineo deficiente (claudicacién);

se administra en un centro de servicios ambulatorios de un
hospital o en el consultorio de un médico;

es proporcionado por personal auxiliar calificado necesario para
asegurarse de que los beneficios superen los dafios y que
dicho personal esté capacitado en terapia de ejercicios para
la PAD;

ser proporcionado bajo la supervision directa de un médico,
auxiliar médico o enfermero profesional/especialista en
enfermeria clinica, quien debera estar capacitado en
técnicas de asistencia vital basicas y avanzadas.

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Programa de servicios de vida de transicion $0

El plan cubre los servicios proporcionados por un proveedor de
servicios de vida de transicion para miembros que califican. Estos
servicios se proporcionan en un entorno residencial y pueden incluir lo
siguiente:

e Servicios de asistente para el cuidado personal

e Supervision de enfermeria en el centro las 24 horas
e Comidas

e Instructores de habilidades

e Asistencia con actividades instrumentales de la vida diaria (p. €j.,
lavanderia, compras, limpieza)

Se requiere autorizacién previa.

Atencién de urgencia $0

La atencién de urgencia es la atencién que se brinda para tratar lo
siguiente:

e Una situacion gue no sea de emergencia (no incluye servicios de
cuidado primario de rutina)

e Una enfermedad médica repentina
e Unalesion
e Una afeccién que necesita atencién inmediata

Si necesita atencion de urgencia, primero debe intentar obtenerla de
un proveedor de la red. Sin embargo, puede utilizar proveedores fuera
de la red cuando no pueda acudir a un proveedor de la red (por
ejemplo, cuando se encuentre fuera del area de servicio del plan o
durante el fin de semana).

No se requiere autorizacion previa.

Debe informar a su PCP/equipo de atencion siempre que sea
posible si ha recibido dicha atencion.

La atencién de urgencia no esta cubierta fuera de los Estados Unidos
y sus territorios.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Atencion oftalmolégica

El plan pagaré los siguientes servicios oftalmologicos de rutina:

e Examenes oftalmologicos integrales

Capacitacion en cuestiones de la vision

Anteojos que incluyen:
o Lentes base (simples, bifocales y trifocales)

o Marcos o lentes de contacto que se necesitan
a nivel visual hasta $125 por afio calendario

Un (1) juego de marcos de reemplazo de hasta $125 y
lentes de base una vez cada dos (2) afios calendario

Otros dispositivos auxiliares para la vision

Los miembros deben recibir servicios oftalmoldgicos de rutina de
proveedores de la red de proveedores de VSP. Para obtener
asistencia con los servicios oftalmolégicos de rutina, comuniquese
con VSP al 855-492-9028 (TTY 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias de la semana.

No se requiere autorizacion previa para los servicios oftalmoldgicos
de rutina cubiertos.

Atencidén oftalmolégica que no es de rutina:

El plan también cubre los servicios médicos ambulatorios para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de los 0jos.
Por ejemplo, esto incluye examenes oculares anuales para la
retinopatia diabética para personas con diabetes y tratamiento para
la degeneracién macular relacionada con la edad.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan cubre los
examenes de deteccion de glaucoma. El plan cubre anteojos o
lentes de contacto después de una cirugia de cataratas cuando el
médico inserta una lente intraocular.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios generales que cubre nuestro plan Lo que debe pagar

Atencion oftalmolégica (continuacion)

Si tiene preguntas sobre sus beneficios oftalmolégicos que no son
de rutina, llame a Servicios para miembros.

No se requiere autorizacion previa para ciertos servicios de
atencién oftalmologica que no son de rutina.

Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” $0

El plan cubre la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” por Unica
vez. La visita incluye lo siguiente:

e Unarevision de su salud

e Educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidos examenes de deteccion y vacunas) y

e Derivaciones para otra atencion si las necesita

Nota: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare” solo
durante los primeros 12 meses que tiene la Parte B de Medicare.
Cuando programe su cita, informe al consultorio de su médico que
quiere programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

También cubrimos “visitas de bienestar” y otros servicios preventivos.
Consulte la seccidn siguiente para obtener mas informacion sobre los
chequeos de bienestar.

No se requiere autorizacién previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Visita de bienestar $0

El plan cubre los chequeos de bienestar. Esto es para elaborar o
actualizar un plan de prevencion.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados
por un proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Ademas de los servicios generales, nuestro plan también cubre servicios de atencibn médica
conductual basados en la comunidad. Estos a veces se denominan “servicios de salud
conductual alternativos”. Estos son servicios que puede utilizar en lugar de ir al hospital o un
centro para algunas necesidades de salud conductual. Su equipo de atencion trabajara con
usted para decidir si estos servicios son adecuados para usted y estaran en su Plan de
atencion personalizado (ICP).

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de atencion médica conductuales basados en la comunidad (alternativos)
gue cubre nuestro plan

Estos servicios incluyen lo siguiente:

e Manejo del retiro de pacientes hospitalizados monitoreado médicamente (también
conocido como servicios de tratamiento agudo) (nivel 3.7 de ASAM)

e Servicios residenciales de alta intensidad especificos de la poblacion administrados
clinicamente* (consulte la Nota a continuacion) (nivel 3.3 de ASAM)

e Servicios de estabilizacion clinica (Clinical stabilization services, CSS) (nivel 3.5 de
ASAM)

e Estabilizacion de crisis comunitaria (Community crisis stabilization, CSS)

e Programa de apoyo comunitario para personas sin hogar cronicas (Community
support program for chronically homeless individuals, CSP-CHI)

e Programa de apoyo comunitario (CSP)
e Programa de servicios de emergencia (Emergency services program, ESP)

e Servicios de rehabilitacién residencial mejorados para personas con diagnéstico
doble

e Programa ambulatorio intensivo (Intensive outpatient program, I0P)

o El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de tratamiento
activo de terapia de salud conductual (mental) proporcionado como servicio
ambulatorio en un hospital, un centro comunitario de salud mental, un centro
de salud calificado federalmente o una clinica de salud rural que es mas
intenso que la atencion recibida en el consultorio de su médico o terapeuta,
pero menos intenso que la hospitalizacién parcial.

e Programa de hospitalizacion parcial (Partial hospitalization program, PHP)

o La “hospitalizacién parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio hospitalario para pacientes
ambulatorios o por un centro comunitario de salud mental. Es mas intenso que
la atencién que recibe en el consultorio de su médico o terapeuta. Puede
ayudar a evitar que tenga que permanecer en el hospital

e Programa de tratamiento asertivo comunitario (Program of assertive community
treatment, PACT)

e Tratamiento psiquiatrico diario

e Instructor de recuperacion

e Orientadores de apoyo para la recuperacion

e Servicios de rehabilitacion residencial (Residential rehabilitation services, RRS)

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios de atencion médica conductuales basados en la comunidad (alternativos)
gue cubre nuestro plan

o RRS mejorados concurrentes (COE RRS) para miembros con diagnostico
doble

e Programa estructurado de adicciones para pacientes ambulatorios (Structured
outpatient addiction program, SOAP)

e Servicios de apoyo de transicion (Transitional support services, TSS) para
trastornos por consumo de sustancias* (consulte la Nota a continuacion)

Tiene la opcion de recibir estos servicios a través de una consulta personal o por
telesalud (atencion virtual). No se requiere autorizacion previa.

* Nota: Estos servicios pueden no estar disponibles al comienzo del afio del plan a
través de su plan One Care. Si tiene preguntas, comuniquese con su plan One Care.

Nuestro plan también cubre servicios comunitarios para promover el bienestar, la recuperacion,
el autocontrol de las enfermedades crénicas y la vida independiente. Estos servicios también
pueden ayudarle a permanecer fuera del hospital o centro de enfermeria. Su equipo de
atencion trabajara con usted para decidir si estos servicios son adecuados para usted y estaran
en su Plan de atencion personalizado (Individualized Care Plan, ICP).

Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Asistencia para la transicion de la atencién

El plan paga los servicios de cobertura para ayudar con las transiciones entre los
entornos de atencion para los miembros que califican. Estos servicios pueden incluir
lo siguiente:

e Coordinacion de la informacion entre sus proveedores

e Seguimiento después de su estancia como paciente hospitalizado o en el centro
e Educacion sobre su afeccién médica

e Derivaciones

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados por un
proveedor de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 119
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Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Servicios de tareas domésticas

Incluyen actividades que ayudan a que los miembros mantengan sus hogares y que
corrijan o eviten defectos ambientales que puedan representar un peligro para la salud
y seguridad del miembro.

Se requiere autorizacion previa.

Trabajadores comunitarios de la salud

El plan cubre los servicios proporcionados por trabajadores de la salud comunitarios,
gue pueden incluir los siguientes:

e Educacion para la salud en su hogar o comunidad
e CbOmo obtener los servicios que necesita
e Asesoramiento, apoyo y pruebas de deteccion

Los servicios de un trabajador de salud comunitario significan que usted recibira
ayuda de alguien que lo defendera y que entiende su cultura, necesidades y
preferencias.

Los trabajadores comunitarios de la salud de CCA One Care ayudan a los miembros a
administrar sus determinantes sociales de salud (Social Determinants Of Health,
SDOH) al identificar y conectar a los miembros con servicios y recursos dentro de sus
propias comunidades; con un enfoque centrado en el miembro que tiene como
objetivo mejorar la salud de los miembros y potenciar su independencia. Los SDOH
incluyen, entre otros, vivienda, asistencia publica (SNAP, asistencia en efectivo de
ingreso de seguridad suplementario [Supplemental Security Income, SSI]), programas
diurnos, asistencia de combustible y elegibilidad de MassHealth.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados por los
trabajadores de salud comunitarios de CCA One Care.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Servicios de compaifiia

Los servicios de compafia permiten que las personas sanas permanezcan en casa al
brindarles asistencia.

El plan cubre servicios relacionados con la socializacion, asistencia con la preparacion
de refrigerios ligeros, ayuda con las compras y los mandados, y acompafamiento a
las citas médicas, centros de nutricion y caminatas.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios diurnos

El plan cubre actividades diarias estructuradas en un programa para ayudarlo a
aprender las habilidades que necesita para vivir de la manera méas independiente
posible en la comunidad. Las habilidades estan disefiadas para satisfacer sus
necesidades y pueden incluir lo siguiente:

e Habilidades de la vida diaria
e Capacitacidon en comunicacion
e Habilidades prevocacionales
e Habilidades de socializacion

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de atenciéon domiciliaria

El plan cubre los servicios de atencion domiciliaria proporcionados en su hogar o
comunidad si usted califica. Estos servicios pueden incluir lo siguiente:

e Un trabajador que lo ayude con las conversaciones en el hogar

e Un trabajador que lo ayude con sus tareas diarias y su cuidado personal. La
asistencia puede ser practica, indicaciones o supervision de estas tareas

e Capacitacion o actividades para mejorar sus habilidades de vida comunitaria y
ayudarlo a defenderse

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 121
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Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Entrega de comidas a domicilio

Estos servicios incluyen preparar, empaguetar y entregar comidas a los domicilios de
los miembros.

Se requiere autorizacion previa.

Modificaciones del hogar

El plan cubre modificaciones en su vivienda si usted califica. Las modificaciones
deben estar disefiadas para garantizar su salud, bienestar y seguridad, o hacerlo mas
independiente en su hogar. Las modificaciones pueden incluir lo siguiente:

e Rampas

e Barras de agarre

e Ensanchamiento de las puertas

e Sistemas especiales para equipos médicos

Para obtener mas informacién, llame a Servicios para miembros.

Se requiere autorizacion previa.

Gestion de medicamentos

El plan cubre los servicios de administracion de medicamentos de un trabajador de
apoyo si usted califica. El trabajador de apoyo lo ayudara a tomar sus medicamentos
recetados y de venta libre. El servicio puede incluir lo siguiente:

e Recordatorio para tomar su medicamento

¢ Verificacién del envase del medicamento

e Observacion de como toma su medicamento

e Anotacién de cuando toma su medicamento

e Apertura de los medicamentos y lectura de las etiquetas por usted

Se requiere autorizacion previa.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Transporte no médico

El plan cubre el transporte a servicios comunitarios y actividades que lo ayudan a
mantenerse independiente y activo en su comunidad.

Se proporcionan ocho (8) viajes de ida o vuelta por mes para fines no médicos, como
compras de comestibles, bancos de alimentos y el gimnasio a menos de 50 millas de
la ubicacién de recogida. Ciertas ubicaciones estan prohibidas, como los casinos. Los
viajes no utilizados dentro del mes no se trasladan para uso futuro. Los viajes deben
reservarse con 72 horas de anticipacion, de lunes a viernes de 7 a. m. a 8 p. m., hora
del este de EE. UU., y sdbados y domingos de 8 a. m. a 12 p. m., hora del este de
EE. UU. Si no puede realizar un viaje programado, debe cancelar el viaje, al menos,
2 horas antes de la hora de recogida programada. Si no lo hace, y no se presenta o
cancela tarde, el viaje programado se contara como uno de los ocho viajes simples no
médicos mensuales. Este beneficio esta cubierto por el plan en virtud del beneficio de
MassHealth (Medicaid).

El plan utiliza Soluciones de transporte coordinado (CTS) para todos los traslados de
transporte que no sean de emergencia.

Para comunicarse con CTS, llame al 855-204-1410 (TTY 711). El transporte debe ser
coordinado por CTS para estar cubierto por CCA One Care.

Si necesita méas de ocho (8) viajes de ida o vuelta por mes, puede hablar con su
socio de atencién sobre obtener la aprobacién para viajes adicionales a
ubicaciones de CCA cubiertas, incluidas tiendas de comestibles y bancos de
alimentos, que se alineen con su Plan de atencion personalizado.

Para obtener mas informacién, comuniquese con su equipo de atencion.

Se requiere autorizacion previa para viajes a mas de 50 millas del lugar de
recogida y para mas de ocho (8) viajes de ida o vuelta por mes.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
www.ccama.org. 123



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicios basados en la comunidad que cubre nuestro plan

Apoyo/asesoramiento/orientacion por parte de pares

El plan cubre servicios de capacitacion, instruccion y tutoria si usted califica. Estos
servicios lo ayudaran a defenderse y a participar en su comunidad. Puede recibir
estos servicios de un comparfiero o en grupos pequefos.

El plan también cubre los servicios proporcionados por un especialista de pares
certificado en salud conductual (certified peer specialist, CPS). Un CPS es una
persona que ha sido capacitada para compartir sus experiencias de manera efectiva
de una manera que sea util y esperanza para los demas, especialmente para las
personas que usan y brindan servicios de salud conductual. Un CPS debe completar
un programa intensivo de capacitacion de 9 dias, aprobar un examen y participar en la
educacion continua.

No se requiere autorizacion previa para los servicios prestados por un especialista en
pares certificado en salud conductual (CPS) contratado.

Se requiere autorizacion previa.

Atencion de relevo

El plan cubre los servicios de cuidados de relevo si su cuidador primario necesita
alivio o no estara disponible a corto plazo. Estos servicios pueden proporcionarse en
caso de emergencia o pueden planificarse con anticipacion. Si se planifican con
anticipacion, los servicios pueden estar en su hogar o durante una colocacion a corto
plazo en cuidado tutelar para adultos, cuidado diurno para adultos, centro de atencién
de enfermeria, residencia asistida, hogar de descanso u hospital.

No se requiere autorizacion previa para los servicios proporcionados por un proveedor
de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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E. Beneficios cubiertos fuera de CCA One Care

Los siguientes servicios no estan cubiertos por CCA One Care, pero estan disponibles a través
de Medicare, MassHealth o una agencia estatal.

El. Atencion en un centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales)

Tiene derecho a elegir un centro de cuidados paliativos u hospicio si su proveedor y el director
meédico del hospicio determinan que usted tiene un prondstico terminal. Esto significa que usted
tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses 0 menos de vida. Puede
recibir atencién de cualquier programa de cuidados paliativos certificado por Medicare. El plan
debe ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos certificados por Medicare. Su
médico del centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.

Consulte la Tabla de beneficios en la Seccién D de este capitulo para obtener méas informacion
sobre lo que CCA One Care paga mientras usted recibe servicios de cuidados paliativos.

Para los servicios del centro de cuidados paliativos (para enfermos terminales) y los
servicios cubiertos por las Partes A o B de Medicare que se relacionan con su
prondéstico terminal:

e El proveedor de cuidados paliativos le facturara a Medicare por sus servicios.
Medicare pagaré los servicios del centro de cuidados paliativos relacionados con
su prondstico terminal. Usted no paga nada por estos servicios.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare que no se relacionan
con su prondstico terminal:

e El proveedor le facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los
servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare. Usted no paga nada por estos
servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de
Medicare de CCA One Care:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por los cuidados paliativos como
por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccidn F.

Nota: Si necesita cuidados paliativos 0 no paliativos, debe llamar a su socio de atencidn para
gue lo ayude a coordinar los servicios. La atencion no paliativa es la atencion que no esta
relacionada con su pronagstico terminal.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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E2. Servicios de agencias estatales
Rehabilitaciéon psicosocial y gestion de casos especificos

Si esta recibiendo rehabilitacion psicosocial del Departamento de Salud Mental o administracion
de casos especifica del Departamento de Salud Mental o del Departamento de Servicios de
Desarrollo, sus servicios continuaran siendo proporcionados directamente por la agencia
estatal. Sin embargo, CCA One Care ayudara a coordinar con estos proveedores como parte
de su plan de atencion personalizado (ICP) general.

Habitacidén en un hogar de descanso y servicios de comida

Si vive en un hogar de descanso y se une a One Care, el Departamento de Asistencia
Transitoria continuara siendo responsable de los pagos de su habitacién y comida.

F. Beneficios no cubiertos por CCA One Care, Medicare o MassHealth

En esta seccidn, se le informa qué tipo de beneficios estan excluidos por el plan. “Excluido”
significa que el plan no paga estos beneficios. Medicare y MassHealth tampoco los pagaran.

En la siguiente lista, se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el
plan en ninguna condicién, y algunos que estan excluidos por el plan solo en algunos casos.

El plan no cubrira los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccion (o en
cualquier otro lugar de este Manual para miembros), excepto en las condiciones especificas
gue se mencionen. Aunque reciba los servicios en un centro de emergencias, el plan no pagara
los servicios. Si cree que debemos pagar un servicio que no esta cubierto, puede presentar una
apelacion. Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo
9.

Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios, los siguientes
articulos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan.

e Servicios que no son médicamente necesarios de acuerdo con los estandares de
Medicare y MassHealth.

e Tratamientos, articulos y medicamentos médicos y quirdrgicos experimentales, a
menos que estén cubiertos por Medicare o por un estudio de investigacién clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3, pagina 48 para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. El
tratamiento y los articulos experimentales son aquellos que generalmente no son
aceptados por la comunidad médica.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion, visite
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e Cargos cobrados por sus familiares inmediatos o miembros de su hogar, excepto
segun lo permitido para asistencia de cuidado personal o cuidado tutelar de
adultos.

e Los procedimientos o servicios de mejora programados o voluntarios (incluidos los
de pérdida de peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempefio
deportivo, fines cosméticos, antienvejecimiento y desempefio mental) no estaran
cubiertos, excepto cuando sean médicamente necesarios.

o Cirugia cosmética u otro trabajo cosmeético, a menos que sea necesario debido a
una lesién accidental o para mejorar una parte del cuerpo que esta mal formada.
Sin embargo, el plan pagara la reconstruccion de una mama después de una
mastectomia y el tratamiento de la otra mama para que coincida.

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos formen parte de un aparato
ortopédico para la pierna y estén incluidos en el costo del aparato ortopédico, o
gue los zapatos sean para una persona con pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad del pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otros dispositivos de ayuda para vision
reducida.

e Reversion de procedimientos de esterilizacién y suministros anticonceptivos de
venta libre.

e Servicios de naturopatia (empleo de tratamientos naturales o alternativos)

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. La llamada es gratuita. Para obtener més informacién, visite
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Capitulo 5: Obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios a traves del plan

Introduccion

Este capitulo explica las reglas para obtener sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Estos son medicamentos que su proveedor le ordena y que usted obtiene en una
farmacia o por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y
MassHealth. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo
capitulo del Manual para miembros.

CCA One Care también cubre los siguientes medicamentos, pero no se analizaran en este
capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que se le administran mientras se encuentra en un hospital o
centro de atencion de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que
recibe durante una visita al consultorio de un médico u otro proveedor, y
medicamentos que recibe en una clinica de dialisis. Para obtener mas informacion
sobre qué medicamentos de la Parte B de Medicare estan cubiertos, consulte la
Tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios del
plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando siga las reglas de esta
seccion:

1. Un médico u otro proveedor debe emitir su receta, que debe ser valida en virtud de la
ley estatal aplicable. Esta persona a menudo es su proveedor de cuidado primario
(PCP). También podria ser otro proveedor si su PCP lo ha derivado a ese proveedor
para que reciba atencion.

2. El médico que emite la receta no debe estar en las Listas de exclusion o preclusion
de Medicare.

3. Generalmente, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta.

4. Su medicamento recetado generalmente debe estar en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Nosotros la llamamos la “Lista de medicamentos”, para abreviar.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Sino se encuentra en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo
al brindarle una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9, Seccién F2 para obtener informacién sobre como solicitar
una excepcion.

5. Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto
significa que el uso del farmaco esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias médicas. De acuerdo con
las leyes y reglamentaciones de Medicaid, y segun MassHealth, los servicios son
médicamente necesarios Si:

e Podrian calcularse razonablemente para prevenir, diagnosticar, prevenir el
empeoramiento, aliviar, corregir o curar condiciones que pongan en peligro su
vida, le causen sufrimiento o dolor, causen deformidad fisica o mal
funcionamiento, amenacen con causar o agravar una discapacidad, o causen una
enfermedad o dolencia; y

e No hay otro servicio médico o lugar de servicio que esté disponible, que funcione
bien y que sea adecuado para usted y que sea menos costoso.

?
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A. Surtir sus recetas

Al. Surtir lareceta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara sus recetas solo si se surten en las farmacias de la
red del plan. Las farmacias de la red son farmacias que han acordado surtir las recetas para los
miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Para encontrar una farmacia de la red, puede:
e Busque en el Directorio de proveedores y farmacias
e Visite nuestro sitio web en www.ccama.org
e Comuniquese con Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711)
A2. Usar su tarjeta de identificacion de miembro al momento de surtir sus

recetas.

Para obtener su medicamento recetado, muestre su tarjeta de identificacién de miembro en
la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturara al plan su medicamento
recetado cubierto.

Si no tiene su tarjeta de identificaciéon de miembro cuando obtiene su medicamento recetado,
pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, o si la farmacia le pide que pague el
medicamento, comuniquese con Servicios para miembros de inmediato. Haremos lo que
podamos para ayudar.

A3. Qué hacer si cambia a una farmacia de la red diferente

Si cambia de farmacia y necesita un resurtido de una receta, puede solicitar que un proveedor
emita una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta a la nueva farmacia si le
guedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede llamar a Servicios para miembros
al 866-610-2273 (TTY 711).

A4. Qué hacer si su farmacia abandona lared

Si la farmacia que usa abandona la red del plan, tendra que encontrar una nueva farmacia de la
red para que el plan siga pagando sus medicamentos recetados.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web en www.ccama.org/onecare o comunicarse con Servicios
para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Ab5. Usar una farmacia especializada

Algunas veces las recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion domiciliaria.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de
atencién de largo plazo, como un centro de atencion de enfermeria.

o Porlo general, los centros de atencion a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si usted es residente de un centro de atencion a largo plazo,
debemos asegurarnos de que pueda obtener los medicamentos que necesita
en la farmacia del centro.

o Sila farmacia de su centro de atencion a largo plazo no pertenece a nuestra
red o tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de medicamentos
en un centro de atencion a largo plazo, comuniquese con Servicios para
miembros.

e Farmacias que atienden al Servicio de salud para indios/Programa de salud para
indigenas/tribales/urbanos. Excepto en emergencias, solo los nativos de los
Estados Unidos o Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que expenden medicamentos restringidos por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o
educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion es muy infrecuente).

Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar el Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para miembros al 866-610-
2273 (TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

A6. Uso de servicios de pedido por correo para surtir una receta

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos enviados por correo son medicamentos que usted toma
regularmente, para una afeccién médica cronica o a largo plazo.

El programa de envio por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta
90 dias. Usted paga $0.

Surtir mis recetas por correo

Para obtener informacion sobre cOmo surtir sus recetas por correo, puede elegir una de las tres
opciones:

e Para obtener méas informacion, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273
(TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Visite nuestro sitio web www.ccama.org y vea la informacién del “Mail Order Program”
(Programa de pedidos por correo) en “Pharmacy Services” (Servicios de farmacia).

e Hablar con su equipo de atencién.

En general, una receta pedida por correo le llegara en el plazo de los 14 a 21 dias. Si por algun
motivo su pedido por correo se demora, llame a Servicios para miembros. Lo ayudaremos a
obtener las recetas que necesita.

Procesos de pedido por correo

El servicio de pedido por correo tiene diferentes procedimientos para las nuevas recetas que le
entregan, las nuevas recetas que obtiene directamente del consultorio de su proveedor y los
resurtidos de sus recetas de pedido por correo:

1. Nuevas recetas que la farmacia de pedidos por correo le entrega
La farmacia surtira y entregard automaticamente las recetas nuevas que le entregue.

2. Nuevas recetas que la farmacia de pedido por correo recibe directamente del
consultorio de su proveedor

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica,
se contactara con usted para preguntarle si quiere surtir el medicamento de inmediato
0 mas adelante.

e Esto le permitir4 verificar que la farmacia envie el medicamento correcto (incluida
la concentracion, la cantidad y la forma) y, si es necesario, le permitird cancelar o
demorar el pedido antes de que se lo facturen y envien.

e Es importante que responda siempre que la farmacia se comunique con usted
para decirles qué hacer con la nueva receta y para impedir demoras en el envio.

3. Resurtidos de recetas del pedido por correo

Para resurtidos de sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa
de resurtido automatico. En virtud de este programa, comenzaremos a procesar su
préximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros indiquen que debe
estar cerca de quedarse sin su medicamento.

e La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicamento, y puede cancelar los resurtidos
programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha
cambiado.

e Sidecide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese
con su farmacia 14 a 21 dias antes de que se termine su receta actual receta
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para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Para excluirse de nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de
pedidos por correo, comuniquese con la farmacia de pedidos por correo, Costco
Pharmacy, llamando al 1-800-607-6861. También puede cancelar su inscripcion en su
sitio web pharmacy.costco.com al administrar su estado de “Refill Prescription”
(Resurtir receta).

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de dejarle saber a la farmacia cual es su mejor forma de contacto. Llame a su
farmacia para confirmar su informacion de contacto.

A7.Cbmo obtener un suministro a largo plazo de sus medicamentos
recetados

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
usted toma regularmente, para una afeccion médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. El Directorio de proveedores y farmacias le informa qué farmacias pueden
darle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a
Servicios para miembros para obtener mas informacion.

Puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del plan para obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la seccidén anterior para obtener
informacion sobre los servicios de pedido por correo.

A8. Usar una farmacia que no esta en la red del plan

Siempre debe usar una farmacia de la red de CCA One Care si puede. Si cree que no puede
usar una farmacia de nuestra red, llame primero a Servicios para miembros.

Por lo general, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra
area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:

e Siviaja dentro de los Estados Unidos y sus territorios, pero fuera del area de
servicio del plan, y se enferma, pierde o se queda sin sus medicamentos
recetados, cubriremos los medicamentos recetados que se surtan en una
farmacia fuera de la red. Antes de surtir su receta en una farmacia fuera de la red,
llame a Servicios para miembros para averiguar si hay una farmacia de la red en
el &rea a la que viaja. El nimero para llamadas es 866-610-2273 (TTY 711), y
esta disponible de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana. Si no hay farmacias
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de lared en esa area, el Servicio para miembros puede hacer las gestiones
necesarias para que usted obtenga sus recetas en una farmacia fuera de la red.
En caso contrario, tendra que pagar el costo total cuando surta su receta. Puede
solicitarnos que le reembolsemos el costo del medicamento que ha comprado.
Para obtener informacion sobre como y donde enviar su solicitud de pago,
consulte el Capitulo 7. No podemos pagar ninguna receta que sea surtida por
farmacias fuera de Estados Unidos y sus territorios, incluso por una emergencia
médica.

e Sino puede obtener un medicamento cubierto a tiempo dentro de nuestra &rea de
servicio porque no hay farmacias de la red (dentro de una distancia razonable en
automovil) que brinde servicio las 24 horas.

e Siintenta surtir un medicamento recetado cubierto que no suele estar en el
inventario de una farmacia minorista de la red o de nuestra farmacia de envio por
correo (estos medicamentos incluyen medicamentos huérfanos u otros productos
farmacéuticos especializados).

e Sino puede usar una farmacia de la red durante un desastre declarado, podra
surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.

En estos casos, cubriremos un suministro de 31 dias de medicamentos recetados cubiertos que
se surten en una farmacia fuera de la red.

En estos casos, verifique primero con Servicios para miembros para ver si hay una farmacia de
la red cerca.

A9. Pagarle un reembolso si paga por una receta

Si utiliza una farmacia fuera de la red por algin otro motivo, es posible que la farmacia le pida
gue pague el costo total de su receta. Si esto sucede, llame primero a Servicios para miembros.

Si paga el costo total cuando obtiene su receta, puede solicitarnos que le reembolsemos.

Para obtener mas informacion sobre esto, consulte el Capitulo 7, Seccion A.

B. La Lista de medicamentos del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. Nosotros la llamamos la “Lista de
medicamentos”, para abreviar.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son seleccionados por el plan con la ayuda de
un equipo de proveedores de atencion médica y farmacéuticos. La Lista de medicamentos
también le indica si hay alguna regla que deba seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando siga las reglas que se explican en este capitulo.
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B1l. Medicamentos en la Lista de medicamentos

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y
algunos medicamentos y productos recetados y de venta libre cubiertos por sus beneficios de
MassHealth.

La Lista de medicamentos incluye los medicamentos de marca y los medicamentos genéricos

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre
comercial que es propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que
son mas complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en
una proteina) se denominan productos bioldgicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos
referimos a “medicamentos” podria significar un medicamento o un producto biolégico, como
vacunas o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen la misma formula de principios activos que un
medicamento de marca. En general, los medicamentos genéricos funcionan tan bien como los
medicamentos de marca y, normalmente, cuestan menos. Hay sustitutos de medicamentos
genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Los medicamentos genéricos
estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

Por lo general, cubriremos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando siga las reglas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos y productos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan igual
de bien. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para miembros.

B2. CoOmo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos
Para averiguar si un medicamento que esta usando esta en la Lista de medicamentos, puede
hacer lo siguiente:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo;

e Visite el sitio web del plan en www.ccama.org. La lista de medicamentos que
figura en el sitio web siempre es el documento mas actual; o bien

e Llame a Servicios para miembros y solicite una copia de la lista.

e Utilice nuestra “Herramienta de beneficios en tiempo real” en www.ccama.org o llame a
su socio de atencién o a Servicios para miembros. Con esta herramienta, puede buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos, para obtener una estimacion de lo que
pagara y si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que podrian
tratar la misma enfermedad.
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B3. Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. Algunos medicamentos no estan en la
Lista de medicamentos porque la ley no permite que el plan cubra esos medicamentos. En
otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en la Lista de medicamentos.

CCA One Care no pagara los medicamentos enumerados en esta seccion. Estos se denominan
farmacos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento excluido, debe pagarlo usted
mismo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido en su caso, puede presentar
una apelacion. (Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccion E3).

Estas son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que
incluye medicamentos de la Parte D y MassHealth) no puede pagar un medicamento
gue ya estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare. Los medicamentos
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare estan cubiertos por CCA One Care
de forma gratuita, pero no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos
y de sus territorios.

3. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o estar respaldado por
ciertas referencias médicas como tratamiento para su afeccion. Su proveedor de
atencién médica podria recetarle un medicamento determinado para tratar su
afeccion, aunque este no haya sido aprobado para tratar esa afeccién. Esto se
denomina uso no autorizado. Nuestro plan generalmente no cubre medicamentos
cuando se recetan para uso no autorizado.

Por ley, los tipos de medicamentos indicados a continuacion no estan cubiertos por Medicare ni
MassHealth.

e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad

e Medicamentos utilizados con fines cosmeéticos o para promover el crecimiento
capilar

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil,
como Viagra®, Cialis®, Levitra® y Caverject®

e Medicamentos utilizados para tratamiento de anorexia, pérdida de peso o
aumento de peso

?
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e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuando la compafiia que fabrica los
medicamentos dice que usted tiene que someterse a pruebas o recibir servicios
Unicamente de ellos

B4. Niveles de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los 5 niveles.
Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, geneéricos o de venta libre). Los 5 niveles consisten en medicamentos
de la Parte D y medicamentos no cubiertos por Medicare, o medicamentos OTC no cubiertos por
Medicare:

¢ Medicamentos genéricos preferidos del nivel 1

e Medicamentos genéricos no preferidos del nivel 2

e Medicamentos de marca preferidos del nivel 3

e Medicamentos de marca no preferidos del nivel 4

e Medicamentos de venta libre de MassHealth del nivel 5

Para saber en qué nivel se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de medicamentos
del plan.

C. Limites en algunos medicamentos recetados

Para ciertos medicamentos recetados, hay normas especiales que restringen cémo y cuando el
plan los cubre. En general, nuestras normas le alientan a obtener un medicamento que
funcione para su afeccién médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y
de menor costo funciona tan bien como un medicamento de mayor costo, los planes esperan
gue su proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Si existe unaregla especial para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.
Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos su diagndstico o proporcionar
primero los resultados de los analisis de sangre. Si usted o su proveedor consideran que
nuestra regla no deberia aplicarse a su situacion, debe solicitarnos que hagamos una
excepcion. Después de la revision, es posible que aceptemos permitirle usar el farmaco sin
tomar las medidas adicionales.

Para obtener mas informacién sobre cédmo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9,
Seccion F2.
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1. Limitar el uso de un medicamento de marca cuando hay una version genérica
disponible

Generalmente, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de
marca y generalmente cuesta menos. Si hay una version genérica de un
medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le darén la version genérica.

e Por regla general, no pagaremos por el medicamento de marca cuando exista una
version genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos ha indicado el motivo médico por el que el
medicamento genérico no funcionara para usted, cubriremos el medicamento de
marca.

2. Obtencion de la aprobacion por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su proveedor de atencion médica deben obtener
la aprobacion de CCA One Care antes de surtir su receta. Esto se denomina
autorizacion previa (PA) o aprobacion. Si no obtiene la PA, es posible que CCA One
Care no cubra el medicamento.

3. Prueba de un medicamento diferente primero (terapia escalonada)

En general, el plan desea que pruebe medicamentos de menor costo (que a menudo
son igual de eficaces) antes de que el plan cubra los medicamentos que cuestan mas.
Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccién
meédica, pero el medicamento A cuesta menos que el medicamento B, el plan puede
pedirle que pruebe primero el medicamento A.

Si el medicamento A no funciona con usted, el plan cubrira el medicamento B. Esto se
llama terapia escalonada.

4. Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede tener.
Esto se denomina limite de cantidad. Por ejemplo, el plan podria limitar la cantidad de
un medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta.

Para averiguar si alguna de las reglas anteriores se aplica a un medicamento que toma o
desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711) o visite nuestro
sitio web en www.ccama.org.
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D. Razones por las que sus recetas podrian no estar cubiertas

Intentamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero a veces, un
medicamento podria no estar cubierto de la manera que usted desea. Por ejemplo:

e El medicamento que desea tomar no esta cubierto por el plan. El medicamento
podria no estar en la Lista de medicamentos. Una version genérica del
medicamento podria estar cubierta, pero la versién de marca que desea tomar no
lo esta. Un farmaco podria ser nuevo y auin no lo hemos revisado para determinar
su seguridad y eficacia.

e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o limites especiales sobre la
cobertura para ese medicamento. Como se explicé en la Seccion C, Limites en
algunos medicamentos recetados, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, es posible que desee
gue ignoremos la regla por usted.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera que le gustaria.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, el plan puede darle un suministro temporal de un medicamento cuando el
medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando esta limitado de alguna manera.
Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre recibir un medicamento diferente o para
solicitarle al plan que cubra el medicamento.

CCA One Care determina qué medicamentos son medicamentos de la Parte D. Podemos
decidir que algunos medicamentos mas antiguos o medicamentos sin resultados clinicos
comprobados no califican como medicamentos de la Parte D. Si esta tomando un medicamento
gue CCA One Care no considera un medicamento de la Parte D, tiene derecho a obtener un
suministro Unico de 72 horas del medicamento. Si la farmacia no puede facturar a CCA One
Care por este suministro por Unica vez, MassHealth lo pagara. Esto es requerido por la ley de
Massachusetts.

Ademas, es posible que pueda obtener un suministro temporal mas prolongado de un
medicamento de la Parte D o de un medicamento que no sea de la Parte D que MassHealth
cubriria. Para averiguar por cuanto tiempo CCA One Care proporcionara un suministro temporal
de un medicamento, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711).
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Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las dos
reglas a continuacion:

1. Elfarmaco que ha estado tomando:
e yano se encuentra en la Lista de medicamentos del plan; o
e nunca estuvo en la Lista de medicamentos del plan; o
e esté limitado de alguna manera.
2. Debe estar en una de estas situaciones:
Para los medicamentos de la Parte D de Medicare:

e Estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal serd un suministro de hasta 31 dias.

o Sisu receta se emitio por menos dias, le permitiremos multiples resurtidos
para brindar un suministro méaximo de hasta 31 dias de medicamento. Debe
surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle su
medicamento recetado en pequefias cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

e Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento de la Parte D de
Medicare durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

o Este suministro temporal serd un suministro de hasta 31 dias.

o Sisu receta se emitio por menos dias, le permitiremos mdultiples resurtidos
para brindar un suministro maximo de hasta 31 dias de medicamento. Debe
surtir la receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle su
medicamento recetado en pequefias cantidades a la vez para evitar el
desperdicio.

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 142



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 5: Obtener sus medicamentos recetados

para pacientes ambulatorios a través del plan

Ha estado en el plan durante mas de 90 dias y vive en un centro de atencion a
largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubriremos un suministro de 31 dias de su medicamento de la Parte D de
Medicare, 0 menos si su receta es para menos dias. Esto es adicional al
suministro temporal mencionado anteriormente.

Para aquellos que tienen un nivel de transicion de atencion:

o Para los afiliados actuales con cambios en el nivel de atencion,
proporcionaremos un suministro de emergencia de al menos 31 dias (a menos
gue la receta indique menos dias) para todos los medicamentos que no estan
en la farmacopea, incluidos aquellos que puedan estar sujetos a requisitos de
un tratamiento escalonado o a una autorizaciéon previa. Una transicion de nivel
de atencidn que no fue prevista podria ser cualquiera de las siguientes:

= un alta o ingreso a un centro de atencién a largo plazo,
un alta hospitalaria o ingreso a un hospital, o
= un cambio de nivel especializado en un centro de atencion de enfermeria.

Para los medicamentos de MassHealth:

Usted es nuevo en el plan.

o Cubriremos un suministro de su medicamento de MassHealth durante
90 dias o hasta que su evaluacién integral y su plan de atencién
personalizado (ICP) estén completos, 0 menos si su receta es para menos
dias.

o Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios
para miembros al 866-610-2273 (TTY 711).

Cuando recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se acabe el suministro temporal. Estas son sus opciones:

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione para
usted. Puede llamar al Servicio para miembros para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. La lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar
para usted.

O

Puede solicitar una excepcion.
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Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion. Por
ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento aunque no esté en la
Lista de medicamentos. O puede solicitar al plan que cubra el medicamento sin
limites. Si su proveedor dice que usted tiene un buen motivo médico para una
excepcion, puede ayudarlo a solicitar una excepcion.

Si un medicamento que esta tomando se eliminara de la Lista de medicamentos o se limitara de
alguna manera para el préximo afo, le permitiremos solicitar una excepcién antes del proximo
afo.

e Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para
el préximo afo. Luego, puede solicitarnos que hagamos una excepcion y
cubramos el medicamento de la manera en que le gustaria que estuviera cubierto
para el proximo afio.

e Responderemos a su solicitud de excepcién en el plazo de las 72 horas después
de recibir su solicitud (o la declaracion respaldatoria de la persona que extienda la
receta).

Para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9,
Seccion F2.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, puede comunicarse con Servicios para
miembros o su socio de atencién.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero CCA
One Care puede agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afo.
También podemos cambiar nuestras reglas sobre medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Decidir requerir o no requerir PA para un medicamento. (PA es el permiso de CCA
One Care antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (llamados
limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada para un medicamento.
(Terapia escalonada significa que debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacidn sobre estas reglas de medicamentos, consulte la Seccion C
anterior en este capitulo.
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Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, generalmente no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afo, a
menos que:

e haya un medicamento nuevo y mas barato que se comercializa y que funciona tan
bien como un medicamento de la Lista de medicamentos ahora, o

e descubramos que un medicamento no es seguro, o

e se retire el medicamento del mercado.

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando cambia la Lista de medicamentos,
siempre puede:

e Consulte la Lista de medicamentos actualizada de CCA One Care en linea en
Www.ccama.org o

e Llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711) para consultar la
Lista de medicamentos actual

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se produciran de inmediato. Por ejemplo:

e Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, un nuevo
medicamento genérico viene al mercado que funciona tan bien como un
medicamento de marca en la Lista de medicamentos ahora. Cuando eso sucede,
podemos eliminar el medicamento de marca actual y agregar el nuevo
medicamento genérico, pero no habra ningun costo para usted por el nuevo
medicamento.

Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar sus reglas o limites
de cobertura.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que realizamos una vez
que ocurra.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una “excepcidon” de estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede seguir para solicitar una
excepcion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener mas
informacion sobre las excepciones.

?
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e Un medicamento se retira del mercado. Sila Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que un medicamento que estd tomando no es seguro
o el fabricante del medicamento retira un medicamento del mercado, lo
eliminaremos de la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, se
lo informaremos.

o Sise le notifica que un medicamento que esta tomando se retira del mercado,
siga uno de los pasos a continuacion.

= Hable con su socio de atencién de CCA o

= Comuniquese de inmediato con la persona que extiende la receta
para buscar un medicamento recetado alternativo

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le informaremos
con anticipacion acerca de estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos cambios
podrian ocurrir bajo las siguientes circunstancias:

e La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre un
medicamento

e Agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca actualmente en la Lista de
medicamentos o

o Cambiamos las reglas de cobertura o los limites para el medicamento de
marca

e Agregamos un medicamento genérico y

o Reemplazamos un medicamento de marca actualmente en la Lista de
medicamentos o

o Cambiamos las reglas de cobertura o los limites para el medicamento de
marca

Cuando ocurran estos cambios,

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que realicemos el cambio a la Lista
de medicamentos o

e Le informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 31 dias
después de que solicite un resurtido
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Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otra persona que extienda la receta. Ellos
pueden ayudarlo a decidir:

e Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que puede tomar en
su lugar o

e Solicitar o no una excepcién a estos cambios. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9

Podemos hacer cambios en los medicamentos que toma que no lo afectan ahora. Para
dichos cambios, si estd tomando un medicamento que cubrimos al comienzo del afio,
generalmente no eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el
resto del afo.

Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, entonces el
cambio no afectara su uso del medicamento durante el resto del afio.

F. Cobertura de medicamentos recetados en casos especiales

F1. Si esta en un hospital o un centro de atencién de enfermeria
especializada para una estancia que esta cubierta por el plan

Si es admitido en un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada para una
estancia cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos
recetados durante su estancia. No tendra que pagar un copago. Una vez que abandone el
hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan continuara cubriendo sus
medicamentos siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de
cobertura.

F2. Si se encuentra en un centro de atencion a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo, como un centro de atencién de enfermeria,
tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si vive en un centro de atencién a largo plazo, puede obtener sus medicamentos
recetados a través de la farmacia del centro si forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para saber si la farmacia de su centro de
atencion de largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi, 0 si necesita mas informacion,
comunigquese con Servicios para miembros.

F3. Si esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por los cuidados paliativos como por nuestro
plan al mismo tiempo.
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e Si estainscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere un
medicamento para el dolor, antiemético, laxante o ansiolitico que no esta cubierto
por su hospicio porgue no esta relacionado con su prondstico terminal y
enfermedades relacionadas, nuestro plan debe recibir un aviso de la persona que
extienda la receta o de su proveedor de cuidados paliativos de que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el
medicamento.

e Para evitar demoras en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado
gue debe estar cubierto por nuestro plan, puede solicitarle al proveedor del centro
de cuidados paliativos o a la persona que extiende la receta que se asegure de
gue tengamos el aviso de que el medicamento no esta relacionado antes de que
solicite el medicamento a la farmacia.

Si abandona el centro de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir todos sus
medicamentos. Para evitar demoras en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados
paliativos de Medicare, debe llevar la documentacion a la farmacia para verificar que haya
dejado el centro de cuidados paliativos. Consulte las partes anteriores de este capitulo que
informan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos en virtud de la Parte D.

Para obtener mas informacién sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el Capitulo 4,
Secciones Dy F.

G. Programas sobre seguridad de farmacos y administracion de farmacos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos de manera
segura

Cada vez que surte una receta, buscamos posibles problemas, como errores de medicamentos
0 medicamentos que:

e Pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento que hace lo
mismo

e Pueden no ser seguros para su edad o sexo
e Podrian perjudicarlo si los toma al mismo tiempo

e Tienen ingredientes a los que es o puede ser alérgico o
e Consume cantidades que no son seguras de analgésicos opioides

Si encontramos un problema posible en su uso de medicamentos recetados, trabajaremos con
su proveedor para solucionar el problema.
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G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus recetas

Si toma medicamentos para diferentes enfermedades médicas especificas o esta en un
Programa de administracion de medicamentos para ayudarlo a usar sus medicamentos
opioides de manera segura, puede ser elegible para recibir servicios, sin costo para usted, a
través de un programa de administracion de terapia con medicamentos. Este programa lo
ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que sus medicamentos estén funcionando
para mejorar su salud. Un farmacéutico u otro profesional de la salud haran una revisiéon
integral de todos sus medicamentos y hablara con usted sobre lo siguiente:

e CoOmo obtener el mayor beneficio de los medicamentos que toma

e Cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y las
reacciones al farmaco

e Cbomo tomar mejor sus medicamentos

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos recetados y
de venta libre

Recibird un resumen escrito de esta charla. El resumen tiene un plan de accion de
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para hacer el mejor uso de sus
medicamentos. También recibira una lista personal de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esté tomando y por qué los toma. Ademas, obtendra informacion sobre la
eliminacion segura de medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda programar la revision de sus medicamentos antes de su visita anual de
“bienestar”, para que pueda hablar con su proveedor de atencion médica sobre su plan de
accion y lista de medicamentos. Lleve su plan de accion y la lista de medicamentos a la
consulta o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros
proveedores de atencion médica. Ademas, lleve su lista de medicamentos con usted si va al
hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de administracion de terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para
los miembros que califican. Si tiene un programa que se adapte a sus necesidades, o
inscribiremos en el programa y le enviaremos informacion. Si no desea participar en el
programa, haganoslo saber y lo retiraremos del programa.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios para miembros.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los
miembros a usar de manera segura sus medicamentos opioides

CCA One Care cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera
segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que se usan con
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frecuencia de manera indebida. Este programa se denomina Programa de administracion de
medicamentos.

Si toma medicamentos opioides que obtiene de varios proveedores de atencion médica o
farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus proveedores de
atencién médica para corroborar que esté tomando medicamentos opioides de manera
adecuada y médicamente necesaria. Al trabajar con sus proveedores de atencién médica, si
decidimos que su uso de opioides o benzodiazepinas con receta médica no es seguro,
podemos limitar la administracion de esos medicamentos. Las limitaciones pueden incluir:

e EXxigirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos en una farmacia
determinada o a través de un proveedor de atencion médica determinado

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted

e Recetar equipo médico duradero (DME) para administrar medicamentos a
través de un dispensador de pildoras

Si creemos que una o mas limitaciones se deben aplicar a su caso, le enviaremos una carta
previamente. La carta explicara las limitaciones que creemos que deberian aplicarse.

Tendré la oportunidad de decirnos qué proveedores de atencion médica o farmacias
prefiere usar y cualquier informacién que considere importante que sepamos. Si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después de que tenga la oportunidad
de responder, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con que corre el riesgo de usar de manera
indebida los medicamentos recetados o0 no esta de acuerdo con la limitacién, usted y la persona
gue extiende la receta pueden presentar una apelacion. Si elige apelar, revisaremos su caso y
le daremos nuestra decision. Si continuamos negando cualquier parte de su apelacién
relacionada con las limitaciones a su acceso a estos medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a una Entidad de Revisién Independiente (Independent Review
Entity, IRE). (Para saber como presentar una apelacion y obtener mas informacion sobre la
IRE, consulte el Capitulo 9, Seccion E4).

Es posible que el Programa de administracion de medicamentos no se aplique en su caso Si
usted:

e Tiene ciertas enfermedades médicas, como cancer o anemia drepanocitica

e Recibe cuidados paliativos, cuidados paliativos o cuidados para el final de la vida
0

e Vive en un centro de atencion a largo plazo

?
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios

Introduccion

Este capitulo le informa lo que usted paga por sus medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios. Por “medicamentos”, nos referimos a:

¢ Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare y
e Medicamentos y articulos cubiertos por MassHealth y
e Medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales

Debido a que usted cumple con los requisitos para MassHealth, recibe la “Ayuda adicional” de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare.

La Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos de sus medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La ayuda
adicional también se denomina “subsidio por bajos ingresos” (Low-Income Subsidy,
LIS).

Otros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo del
Manual para miembros.

Para obtener mas informacion sobre los medicamentos recetados que cubre CCA One Care,
puede buscar en estos lugares:

e Listade medicamentos cubiertos del plan.
o A esto lo llamamos la “Lista de medicamentos”. Alli, se le informara:
= Qué medicamentos paga el plan
= En cual de los 5 niveles se encuentra cada medicamento
= Sj existen limites en los medicamentos

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
miembros al 866-610-2273 (TTY 711). También puede encontrar la Lista de
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medicamentos en nuestro sitio web en www.ccama.org. La lista de
medicamentos que figura en el sitio web siempre es la més actual.

e Capitulo 5 de este Manual para miembros.

o La Seccion A del Capitulo 5 le informa como obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a través del plan.

o Incluye las reglas que debe seguir. También indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para obtener sus
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han
acordado trabajar con nuestro plan.

o El Directorio de proveedores y farmacias tiene una lista de farmacias de la
red. Puede leer mas sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5, Seccién A.

o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar
cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién B2), el costo que se
muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo que se
muestra en la herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar una
estimacion de los costos de bolsillo que se espera que usted pague. Puede llamar
a su socio de atencion o a Servicios para miembros para obtener mas

informacion.
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A. La Explicacion de beneficios de la Parte D

Nuestro plan lleva un registro de sus medicamentos recetados. Realizamos un seguimiento de
dos tipos de costos:

e Sus costos de bolsillo. Este es el monto de dinero que usted u otras personas
en su nombre pagan por sus medicamentos recetados. Con CCA One Care, no
tiene que pagar nada por sus medicamentos recetados siempre que siga las
reglas del Capitulo 5. Sus costos de bolsillo seran cero.

e Sus costos totales de medicamentos. Este es el monto de dinero que usted u
otras personas en su nombre pagan por sus medicamentos recetados, mas el
monto que paga el plan.

Cuando obtiene medicamentos recetados a traveés del plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacion de beneficios. La llamamos EOB para abreviar. La EOB tiene mas informacion
sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye:

e Informacidén para el mes. El resumen le informa qué medicamentos recetados de
la Parte D recibio el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos
de la Parte D, lo que pago el plan y lo que usted y otras personas pagaron por sus
medicamentos.

¢ Informacion del “aiio hasta la fecha”. Estos son los costos totales de sus
medicamentos y los pagos totales realizados este afio.

e Informacién sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y el cambio porcentual en el precio del medicamento desde el
primer surtido.

e Alternativas de menor costo. Cuando estén disponibles, apareceran en el
resumen a continuacion de sus medicamentos actuales. Puede hablar con el
profesional que le receta para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no se tendran en cuenta para sus
costos totales de bolsillo.

e Para averiguar qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte la Lista de
medicamentos.

?
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B. Como llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos, utilizamos los registros que
obtenemos de usted y de su farmacia. Aqui le mostramos cémo puede ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que surta una receta. Esto
nos ayudara a saber qué recetas surte y o que paga por ellas.

2. Asegurese de que tengamos lainformacion que necesitamos.

Entregue copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que haya pagado.
Siempre debe seguir las reglas del Capitulo 5 para obtener medicamentos. Si sigue
las reglas, no pagara nada por los medicamentos cubiertos por CCA One Care. Si
alguna vez paga el costo total de su medicamento, debe conservar el recibo y puede
pedirnos que le reembolsemos el medicamento.

Estas son algunas situaciones en las que debe proporcionarnos copias de sus
recibos:

e Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utiliza una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de
nuestro plan.

e Cuando usted paga un copago por medicamentos que obtiene en virtud del
programa de asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos.

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red.
e Cuando paga el precio total de un medicamento cubierto.

Para obtener informacion sobre como solicitarnos el reembolso del medicamento,
consulte el Capitulo 7, Seccién A.

3. Verifique las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta.
Si cree que algo esta mal o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para
miembros. Asegurese de conservar estas EOB. Son un registro importante de sus
gastos en medicamentos.

?
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C. Usted no paga nada por un suministro de medicamentos paraun mes o a
largo plazo

Con CCA One Care, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos siempre y cuando
siga las reglas del plan.
C1l. Los niveles del plan

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Cada
medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los 5 niveles. No
tiene copagos para medicamentos recetados y de venta libre en la Lista de medicamentos de
CCA One Care. Para encontrar los niveles de sus medicamentos, puede buscar en la Lista de
medicamentos.

Los cinco niveles consisten en medicamentos de la Parte D y medicamentos no cubiertos por
Medicare, y/o medicamentos OTC no cubiertos por Medicare:

e Medicamentos genéricos preferidos del nivel 1. Su copago es de $0 para los
medicamentos del nivel 1.

e Medicamentos genéricos no preferidos del nivel 2. Su copago es de $0 para los
medicamentos del nivel 2.

e Medicamentos de marca preferidos del nivel 3. Su copago es de $0 para los
medicamentos del nivel 3.

e Medicamentos de marca no preferidos del nivel 4. Su copago es de $0 para los
medicamentos del nivel 4.

e Medicamentos de venta libre de MassHealth del nivel 5. Su copago es de $0 para los
medicamentos del nivel 5.

C2. Sus opciones de farmacia
La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de:

e unafarmacia de lared, o
e una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el
Capitulo 5, Seccién A8 para averiguar cuando lo haremos.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias, consulte el Capitulo 5,
Seccion A de este manual y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.
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C3. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
hasta 90 dias. No hay costo alguno para usted por un suministro a largo plazo.

Para obtener detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccion A o el Directorio de proveedores y farmacias.

D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare.
Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea) del plan.
Nuestro plan cubre las vacunas de la Parte D de Medicare para adultos sin costo para usted.
Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea) de su plan o comuniquese con
Servicios para miembros para obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos de
vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. La segunda parte de la cobertura es por el costo de administrarle la vacuna. Por
ejemplo, a veces puede recibir la vacuna como una inyeccion que le administrara su
proveedor de atencion médica.

D1. Lo que necesita saber antes de recibir una vacuna

Le recomendamos que primero nos llame a Servicios para miembros cuando planee vacunarse.
e Podemos informarle como nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos decirle como mantener bajos sus costos utilizando farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias de la red son farmacias que han acordado
trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
el plan de salud. Un proveedor de la red debe trabajar con CCA One Care para
asegurarse de que usted no tenga ningun costo por una vacuna de la Parte D.

e Sino puede usar un proveedor y una farmacia de la red, es posible que deba
pagar el costo total de la vacuna en si y de la vacuna. Si se encuentra en esta
situacion, le recomendamos que primero llame a Servicios para miembros.
También puede pedirle al proveedor que llame a CCA One Care antes de
vacunarse. Si paga el costo total de la vacuna en el consultorio de un proveedor,
podemos decirle como solicitarnos que le reembolsemos. Cuando nos envie una

?
Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 156



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA One Care Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios

solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o
medicamento debe estar cubierto. Para obtener informacion sobre como pedirnos
que le devolvamos el dinero, consulte el Capitulo 7.

?
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Capitulo 7: Solicitarnos que paguemos los servicios

Introduccion

Este capitulo le informa como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
informa como presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Ultimo capitulo del
Manual para miembros.
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A. Pedirnos que paguemos

Con One Care, existen algunas reglas para obtener servicios. Una de las reglas es que el
servicio debe estar cubierto por CCA One Care. Otra regla es que debe obtener el servicio de
uno de los proveedores con los que trabaja CCA One Care. Consulte el Capitulo 3 para leer
todas las reglas.

Si sigue todas las reglas, el plan pagara sus servicios automaticamente y usted no tiene
gue pedirnos que paguemos. En esos casos, no debe pagar nada a sus proveedores ni
recibir ninguna factura.

Si no estéa seguro de si el plan pagara un servicio que desea obtener o un proveedor que desea
usar, consulte a su socio de atencion o llame a Servicios para miembros. Hagalo antes de
recibir el servicio. Su socio de atencion o Servicios para miembros le informaran si CCA One
Care pagara, o si debe obtener de CCA One Care una decision de cobertura. Para obtener mas
informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9.

Estas son algunas situaciones diferentes e informacion sobre el pago de sus servicios.
1. Sirecibe atencion de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera de lared

Debe pedirle al proveedor que le facture al plan. Llame a Servicios para miembros o
a su socio de atencién si necesita ayuda.

e Sipaga el monto total cuando recibe la atencion, puede solicitarnos que nos
aseguremos de que reciba el reembolso. Envienos la factura y el comprobante de
cualquier pago que haya realizado.

e Sirecibe una factura del proveedor que solicita el pago que usted cree que no
adeuda, envienos la factura y, si pago la totalidad o parte de la factura, una
prueba de cualquier pago que haya realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente.
o Siya ha pagado el servicio, nos aseguraremos de que reciba el reembolso.
2. Siun proveedor de lared de CCA One Care le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro de CCA One Care cuando reciba servicios o recetas. La
facturacion inadecuada o inapropiada ocurre cuando un proveedor (como un médico u
hospital) le factura mas que el monto de participacion en los costos del plan por los
servicios. Llame a Servicios para miembros si recibe alguna factura.

?
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e Dado que CCA One Care paga el costo total de sus servicios, usted no es
responsable de pagar ningln costo. Los proveedores no deben facturarle nada
por estos servicios.

e Sialguna vez recibe una factura de un proveedor de la red, no la pague. Envienos
la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos
del problema.

e Siya pag6 una factura de un proveedor de la red, envienos la factura y cualquier
comprobante del pago que realiz6. Lo ayudaremos a recibir el reembolso de sus
servicios cubiertos.

3. Si utiliza una farmacia fuera de la red para surtirse de una receta

Si va a una farmacia que no pertenece a la red de CCA One Care, es posible que
deba pagar el costo total de su receta.

e En solo unos pocos casos, cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de
la red. Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le realicemos un
reembolso.

e Consulte el Capitulo 5, Seccién A, para obtener mas informacién sobre las
farmacias fuera de la red.

4. Si paga el costo total de unareceta porque no tiene su tarjeta de identificacion
de miembro de CCA One Care con usted

Si no tiene su tarjeta de identificacién de miembro con usted, pidale a la farmacia que
llame al plan o que busque la informacion de inscripcién de su plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacién que necesita de inmediato, es
posible que usted deba pagar el costo total de la receta.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le realicemos un
reembolso.

5. Si paga el costo total de unareceta para un medicamento que no esta cubierto
Puede pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos cubiertos
(Lista de medicamentos) del plan, o que tenga un requisito o restriccion que usted
Nno conocia o que no cree que se aplique a su caso. Si decide obtener el
medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

?
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o Sino paga el medicamento, pero cree que deberia estar cubierto, puede

solicitar una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9, Seccion E2).

o Siustedy su proveedor de atencion meédica consideran que necesita el
medicamento de inmediato, puede solicitar una decision de cobertura rapida
(consulte el Capitulo 9, Seccion E2).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite que le realicemos un
reembolso. En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas
informacion de su proveedor de atencidn médica para reembolsarle el
medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o
medicamento debe estar cubierto. Esto se denomina tomar una “decisién de cobertura”. Si
decidimos que deberia estar cubierto, pagaremos el servicio 0 medicamento. Si negamos su
solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.

Para saber cOmo presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccién 6.5.

B. Enviar una solicitud de pago

Envienos su factura y el comprobante de cualquier pago que haya realizado. El
comprobante de pago debe ser un recibo del proveedor. Es una buena idea hacer una
copia de su factura y recibos para sus registros. Puede pedirle ayuda a su socio de
atencion.

Para asegurarse de que nos brinde toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reembolso para realizar su solicitud de
pago. No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapido. Su solicitud debe ser por escrito y estar firmada por usted, un representante
autorizado o una persona que emite recetas autorizadas. Se requiere la siguiente
informacién para procesar su solicitud:

o Nombre y apellido
o ldentificacion de miembro o fecha de nacimiento

o El nombre del proveedor de servicios/suministros y su identificacion
nacional de proveedor (National Provider ID, NPI)

o Fechas de servicio

o Cddigo(s) CPT

?
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o Caodigo(s) de diagnaostico

o Debe incluir una copia del recibo y una factura detallada de los servicios o
suministros. Los recibos deben incluir:

= Lugary fecha de compra
= Monto total pagado
= Articulos/servicios que se reembolsaran

o Elrecibo o la factura deben incluir cédigos de diagndstico y
procedimientos. Si no tiene una factura detallada disponible, puede enviar
un extracto del proveedor en papel con membrete. Tanto su recibo como
su factura detallada deben ser faciles de leer. CCA no aceptara solicitudes
de reembolso por articulos comprados con certificados o tarjetas de regalo.
CCA no reembolsara los cupones.

o Seria util para usted indicar el tipo de servicio:

=  Servicios de salud conductual/médicos

Cuidados dentales

Equipos/suministros

Entrega de comidas
= Transporte

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.ccama.org) o
llamar a Servicios para miembros y solicitar el formulario.

Envie por correo o fax su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo pagado,
a esta direccion:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Member Services Department

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Fax: 617-426-1311

Debe presentarnos su reclamo dentro de 365 dias a partir de la fecha en que recibio
el servicio, articulo o medicamento.
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Reembolso de medicamentos recetados (Parte D)

El reembolso de medicamentos recetados es diferente del reembolso de servicios médicos. El
plan trabaja en asociacion con su administrador de beneficios de farmacia (PBM), Navitus Health
Solutions, para proporcionar reembolsos de recetas de la Parte D.

Para asegurarse de que nos brinde toda la informacidén que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reembolso para realizar su solicitud de pago.

e No es necesario que utilice el formulario de reembolso de receta, pero, al hacerlo,
nos ayudara a procesar la informacion mas rapido. Su solicitud debe ser por
escrito y estar firmada y fechada por usted, un representante autorizado o una
persona que emite recetas autorizadas. Debe incluir la siguiente informacion con
su solicitud:

o Nombrey apellido

o Numero de teléfono

o Fecha de nacimiento

o Sexo

o Numero de id. de miembro:
o Direccion postal

o Elnombre, la direccion y el numero de teléfono de la farmacia que surtio su
receta

o Fechas en que se surtio la receta
o Descripcion y codigo de diagnéstico
o Nombre del medicamento

o NuUmero de receta

?
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o Paralos medicamentos compuestos, se necesita la siguiente informacion

» Presentacion final del compuesto (crema, parches, supositorio,
suspension, etc.)

» Tiempo dedicado a preparar el medicamento
* Ingredientes del compuesto

o Cddigo nacional del medicamento

o Cantidad

o Suministro para cuantos dias

o Volumen total (gramos, ml, cada uno, etc.)

o Comprobante de pago

o Nombre y apellido del profesional que emita recetas

o Identificador de proveedor nacional (National Provider Identifier, NPI) del
médico que receta

o Costo original del medicamento
o Monto que pago por la receta el seguro primario
o Monto que pago el miembro

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.ccama.org) o
llamar a Servicios para miembros y solicitar el formulario.

Envie su solicitud de pago por fax o correo postal, junto con cualquier factura o recibo pagado,
a Navitus a esta direccion:

CCA One Care Manual Claims
PO Box 1039

Appleton, WI 54912-1039

Fax: 1-855-668-8550

Debe presentarnos su reclamo dentro de 365 dias a partir de la fecha en que recibi6
el servicio, articulo o medicamento.
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Reembolso de servicios oftalmolégicos

El reembolso de servicios de cuidados oftalmoldgicos de rutina es diferente del reembolso de
servicios médicos. El plan trabaja en asociacion con su administrador de beneficios
oftalmoldgicos, VSP, para proporcionar reembolsos de servicios oftalmologicos de rutina. En
algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle.

Para asegurarse de que nos brinde toda la informacidén que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reembolso de VSP para realizar su solicitud de

pago.

e No tiene la obligacién de utilizar el formulario de reembolso, pero este nos
ayudara a procesar la informacion mas rapido. Su solicitud debe ser por escrito y
estar firmada y fechada por usted, un representante autorizado o una persona que
emite recetas autorizadas. Debe incluir la siguiente informacion con su solicitud:

o Fecha de nacimiento del miembro

o Nombre y apellido

o Sexo

o Direccion del miembro

o Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del miembro
o Fecha de servicio

o Tipo de lente

o Informacién del proveedor (nombre, direccion, ciudad y estado)

o Recibo detallado que incluye los servicios pagados por cédigo, fecha del
servicio y método de pago

= Elrecibo o la factura deben incluir codigos de diagndstico y
procedimientos. Si no tiene una factura detallada disponible, puede
enviar un extracto del proveedor en papel con membrete. Tanto su
recibo como su factura detallada deben ser faciles de leer. No
podemos aceptar solicitudes de reembolso por articulos comprados
con certificados o tarjetas de regalo. No reembolsaremos los
cupones.

?
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o Comprobante de pago

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.ccama.org) o
llamar a Servicios para miembros y solicitar el formulario.

Ingrese en linea para enviar su solicitud en www.vsp.com o envie por correo su solicitud de
pago junto con cualquier factura o recibo pagado a VSP a esta direccion:

VSP
PO Box 385018
Birmingham, AL 35238-5018

Debe presentarnos su reclamo dentro de 365 dias a partir de la fecha en que recibi6
el servicio, articulo o medicamento.

Reembolso de beneficios de audicién

El reembolso de servicios de cuidados de la audicion de rutina es diferente del reembolso de
servicios médicos. El plan trabaja en asociacion con su administrador de beneficios
oftalmolégicos, NationsHearing, para proporcionar reembolsos de servicios de audicién de rutina.
En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle.

Para asegurarse de que nos brinde toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reembolso para realizar su solicitud de pago.

e No tiene la obligacién de utilizar el formulario de reembolso, pero este nos
ayudara a procesar la informacion mas rapido. Su solicitud debe ser por escrito y
estar firmada y fechada por usted, un representante autorizado o una persona que
emite recetas autorizadas. Debe incluir la siguiente informacion con su solicitud:

o Nombre y apellido

o ldentificacion de miembro o fecha de nacimiento

o El nombre del proveedor del servicio/suministro y su NPI
o Fechas de servicio

o Caodigo(s) CPT

o Caodigo(s) de diagnaostico

?
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o Debe incluir una copia del recibo y una factura detallada de los servicios o

suministros. Los recibos deben incluir:
= Lugary fecha de compra
= Monto total pagado
= Articulos/servicios que se reembolsaran

o Elrecibo o la factura deben incluir cédigos de diagnostico y
procedimientos. Si no tiene una factura detallada disponible, puede enviar
un extracto del proveedor en papel con membrete. Tanto su recibo como
su factura detallada deben ser faciles de leer. CCA no aceptara solicitudes
de reembolso por articulos comprados con certificados o tarjetas de regalo.
CCA no reembolsara los cupones.

e Puede obtener una copia del formulario en nuestro sitio web (www.ccama.org) o
llamar a Servicios para miembros y solicitar el formulario.

Ingrese en linea para enviar por correo electrénico a OONClaims@nationsbenefits.com su
solicitud de pago junto con su contrato de compra, comprobante de pago y audiograma.

Debe presentarnos su reclamo dentro de 365 dias a partir de la fecha en que recibio
el servicio, articulo o medicamento.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decision de cobertura. Esto
significa que decidiremos si su servicio o medicamento esta cubierto por el plan.
También decidiremos el monto, si corresponde, que usted tiene que pagar por el servicio o la
receta.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que el servicio o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las normas para recibirlos, se los pagaremos. Si ya pago el servicio o el
medicamento, le enviaremos un cheque por correo de lo que pag6. Si aun no ha
pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos el pago directamente al
proveedor.

?
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El Capitulo 3 explica las reglas para obtener cobertura para sus servicios. El capitulo 5 explica

las reglas para obtener sus medicamentos recetados cubiertos.

e Sidecidimos no pagar el servicio o medicamento, le enviaremos una carta en la
gue le explicaremos por qué no. La carta también explicara sus derechos para
presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Seccidn 4.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que
cambiemos nuestra decision. Esto se denomina presentar una apelacién. También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limites
importantes. Para obtener mas informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9, Seccion
ES.

e Sidesea presentar una apelacién sobre el reembolso de un servicio de atencion
médica, consulte la pagina 202 del Capitulo 9, Seccién E5.

e Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento,
consulte la pagina 211 del Capitulo 9, Seccién F5.

?
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Debemos respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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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 afio que esté en nuestro plan.

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

e Nuestro plan también puede proporcionarle materiales en otros idiomas ademas
del inglés y en formatos como letra grande, braille o audio. Puede obtener este
documento y otros materiales impresos en espafiol u otros idiomas o hablar con
alguien sobre esta informacién en otros idiomas, de forma gratuita. También
podemos brindarle informacion gratuita en otros formatos, segun lo solicitado.
Llame al 866-610-2273 para solicitar informacion 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,
gue es el funcionario de Cumplimiento de ADA, para solicitar una adaptacion
razonable en:

=  Commonwealth Care Alliance, Inc.

= ADA Officer

= 30 Winter Street

= Boston, MA 02108

= Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)

= Correo electrénico: 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.

o Use el 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero es para personas
sordas, con dificultades auditivas o discapacidades del habla.
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o Use una videollamada telefonica (Videophone, 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
aviernes, 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 0o TTY 1-800-537-7697.

e Debemos asegurarnos de que todos los servicios se le brinden de una manera
gue 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 afio que esté en nuestro plan.

o Para obtener informacion de una manera que pueda entender, llame al Servicios
para Miembros. Nuestro plan dispone de servicios gratuitos de interpretacion 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 o audio. Puede
obtener este documento y otros materiales impresos en espafiol o hablar con
alguien sobre esta informacién 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 comunicacién con nosotros en cualquier momento llamando al
Servicios para Miembros.

Commonwealth Care Alliance, Inc.

ADA Officer

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)

Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

0O O O O 0 O

e Sitiene problemas para obtener informacion de nuestro plan debido a problemas
linglisticos o0 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 16:00 horas.
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de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 172


mailto:civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA One Care Capitulo 8: Sus derechos y
responsabilidades

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

= Utilice la videollamada telefénica (videophone, VP) 339-224-6831. Este
namero es para personas sordas o con problemas de audicion.

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 discriminacion o el trato injusto.
No discriminamos a los miembros por ninguno de los siguientes motivos:

e Edad e Antecedentes médicos

e Apelaciones e Capacidad mental

e Comportamiento e Discapacidad mental o fisica

e Experiencia con reclamaciones ¢ Nacionalidad

e Origen étnico e Carrera

e Evidencia de asegurabilidad e Recepcion de atencion médica
e Identidad de género ¢ Religion

¢ Informacion genética e Sexo

e Ubicacion geografica dentro del e Orientacion sexual

area de servicio o
e Uso de servicios

e Estado de salud

También puede consultar el Capitulo 11, Seccién 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.
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En virtud de las reglas del plan, tiene derecho a estar libre de restricciones o aislamiento fisico
utilizados a modo de coercidn, 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 informacion, o si cree que podria tener una queja sobre
discriminacion o que recibié 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 atencion 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 cdmo protegemos su derecho a la privacidad, consulte la
Seccion D.

C. Nuestraresponsabilidad de garantizar que usted obtenga acceso
oportuno alos 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 informacion sobre como elegir un PCP en el Capitulo 3, Seccion D.

o Llame a Servicios para miembros o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para saber qué proveedores de atencion medica 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 para visitar a proveedores
de la red.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
plazo razonable.

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

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

e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion de urgencia sin
obtener primero una autorizacion previa (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 esté recibiendo sus servicios o
medicamentos en un plazo razonable. El Capitulo 9 también le informa lo que puede hacer si
hemos denegado la cobertura para su atencion médica o medicamentos y no esta de acuerdo
con nuestra decision.

D. Nuestra responsabilidad de proteger su privacidad y su informacién
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 proporcion6 cuando se inscribié en este
plan. También incluye sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

e Tiene los derechos relacionados a su informacion y a controlar como 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 también explica
cdémo protegemos la privacidad de su PHI.

D1. Como protegemos su PHI

Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

Excepto en los casos que se indican a continuacion, no proporcionamos su PHI a ninguna
persona que no esté brindandole atencidon o pagando su atencion. Si lo hacemos, primero
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debemos obtener su permiso por escrito. El permiso por escrito puede ser otorgado por usted o
por alguien que tenga la autoridad legal para tomar decisiones por usted.

Hay ciertos casos en los que no tenemos que obtener primero su permiso por escrito. La ley
permite o0 exige estas excepciones:

e Debemos divulgar PHI a organismos gubernamentales que controlan nuestra
calidad de atencion.

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

D2. Tiene derecho a ver sus registros médicos.

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

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

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

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

Aviso de préacticas de privacidad

En este aviso se describe como puede utilizarse y divulgarse su informaciéon médica, y cémo
usted puede tener acceso a ella. Léalo atentamente.

Fecha de entrada en vigor: 4 de agosto de 2023

Commonwealth Care Alliance, Inc. esta obligada por ley a (i) proteger la privacidad de su informacion
médica (que incluye informacién de salud conductual); (ii) proporcionarle este Aviso de practicas de
privacidad que explica nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la
Informacion médica vy (iii) notificarle si su Informacién 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
informacion 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
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ubicaciones de servicio de nuestros proveedores de atencion médica y (iii) pondremos a disposicion
copias del Aviso actualizado a pedido. También enviaremos a los miembros de nuestro plan de salud
informacion sobre el Aviso actualizado y sobre como obtener el Aviso actualizado (o una copia del
Aviso) en el préximo envio anual a los miembros. Debemos cumplir con los términos del Aviso que esta
vigente actualmente.

Informacién de contacto: Sitiene preguntas sobre la informacién de este Aviso o desea ejercer sus
derechos o presentar una queja, comuniguese con:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy and Security Officer
30 Winter Street
Boston, MA 02108
Linea gratuita: 866-457-4953 (TTY 711)

Seccién 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”, companias que brindan o pagan beneficios de Medicare
Advantage, beneficios de Medicaid u otros beneficios de atencibn médica, como una compafiia de
seguro médico o0 una organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization,
HMO). Otras subsidiarias son nuestros proveedores de atencion meédica (“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 informacion
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 informacién médica son los mismos. No obstante, podrian existir diferencias, y en este
Aviso se explicaran esas diferencias describiendo cémo tratamos la informacion médica sobre el
miembro de un plan de salud, en comparacion 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

¢ Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

¢ Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC

o CCA Health Michigan, Inc.

e CCA Health Plans of California, Inc.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 177



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA One Care Capitulo 8: Sus derechos y
responsabilidades

Nuestros proveedores de atencién médica
¢ Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

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

e Reliance PO of Michigan, Inc.
e insteD™
o Marie’s Place

Seccidon 2. Informacion que recopilamos

Las personas son responsables de proporcionar informacion médica correcta y completa a
Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias (CCA) para que brinde servicios de calidad. CCA
se compromete a proteger la confidencialidad de la informacién médica de las personas que se recopila
0 crea como parte de nuestras operaciones y prestacion de servicios. Cuando interactlia con nosotros a
través de nuestros servicios, podemos recopilar informacién médica y otra informacion de usted, como
se describe en mas detalle a continuacion.

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

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

e Siempre que CCA recopile informacién médica, pondremos a disposicién el acceso a este
aviso. Al proporcionarnos informacién médica, usted otorga su consentimiento para que
la usemos de acuerdo con este aviso. Si proporciona informacion a CCA, usted reconoce
y acepta que dicha informacion puede transferirse desde su ubicacion actual a las
instalaciones y servidores de CCA y a terceros autorizados con los que CCA mantiene
relaciones comerciales.

Seccidon 3: CoOmo usamos vy divulgamos su informacidon médica

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

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

Tratamiento: Nuestros proveedores pueden usar la informacion médica de un paciente, y nosotros
podemos divulgar informaciéon médica para proporcionar, coordinar o administrar su atencion médica y
servicios relacionados. Esto puede incluir la comunicacion con otros proveedores de atencion meédica
con respecto a su tratamiento y la coordinacion y la gestién de su atencién médica con otras personas.

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

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

Ejemplo: Su proveedor de atencion médica puede enviar a nuestro plan de salud un reclamo por los
servicios de atencion médica que se le proporcionaron a usted. El plan de salud puede usar esa
informacién para pagar el reclamo de su proveedor de atencién médica y puede divulgar la informacién
médica a Medicare o Medicaid cuando el plan de salud solicita el pago de los servicios.

Operaciones de atencion médica: Podemos usar y divulgar su informacion médica 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 informacién médica para lo siguiente:

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

o Cooperar con otras organizaciones que evallan la calidad de la atencién de los demas.

o 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.

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

Personas que participan en su atencién: Podemos divulgar su informacién médica a un familiar,
amigo personal cercano o a cualquier otra persona que usted identifique como involucrada en su
atencion. Por ejemplo, si nos solicita que compartamos su informacién médica con su cényuge, le
divulgaremos su informacion médica a esta persona. También podemos divulgar su informacion médica
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 informacién médica a un
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familiar, a otra persona involucrada en su atencién o a una organizacion de ayuda en caso de desastre
(como la Cruz Roja) si hecesitamos notificar a alguien sobre su ubicacién o enfermedad.

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

o Divulgaremos informacién médica en respuesta a una orden judicial o a una citacién.

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

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

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 nifio, una persona con un
poder notarial para la atencién médica o el tutor de una persona discapacitada designado
por un tribunal.

Amenaza para la salud o la seguridad: Podemos usar o divulgar su informacién médica si creemos
gue es hecesario para prevenir o disminuir una amenaza grave para la salud o la seguridad.

Actividades de salud publica: Podemos usar o divulgar su informacién 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 citacion de un gran jurado.
También podemos divulgar informaciéon médica sobre un recluso a una institucién correccional.

Peritos forenses y otros: Podemos divulgar informacion médica a un perito forense, un médico forense
o al director de una funeraria, 0 a organizaciones que ayudan con los trasplantes de 6rganos, 0jos y
tejidos.

Indemnizacion laboral: Podemos divulgar informacién 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 médica para
investigaciones que cumplan con ciertas condiciones sobre la proteccion de la privacidad de la
informacion médica.
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Ciertas funciones gubernamentales: Podemos usar o divulgar su informacién 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 informacion 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 recaudacién de fondos: Podemos usar o divulgar informacién médica para
recaudar fondos. Si recibe una solicitud de recaudacion de fondos de nuestra parte (0 en nuestro
nombre), puede optar por no participar en futuras actividades de recaudacion de fondos.

SECCION 4: Otros usos vy divulgaciones requieren su autorizacion previa

Excepto como se describié anteriormente, no usaremos ni divulgaremos su informaciéon médica sin su
permiso por escrito (“autorizacion”). Podemos comunicarnos con usted para pedirle que firme un
formulario de autorizacién 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 autorizacion, dejaremos de usar o divulgar su informacién
médica en funcién de la autorizacion, excepto en la medida en que hayamos actuado de conformidad
con la autorizacién. Los siguientes son usos o divulgaciones de su informacién médica para los cuales
necesitariamos su autorizacioén por escrito:

e Uso o divulgacién con fines comerciales: Solo podemos usar o divulgar su
informacion 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
informacion 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 atencién médica o segun lo exija la ley, solo podemos
usar o divulgar sus notas de psicoterapia si tenemos su autorizacion por escrito.

Seccidn 5: Usted tiene derechos relacionados con su informacidon médica

Tiene ciertos derechos relacionados con su informacion médica. Para ejercer cualquiera de estos
derechos, puede comunicarse con nosotros utilizando la informacién de contacto que figura al
comienzo de este Aviso.
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Derecho a obtener una copia de este Aviso: Tiene derecho a recibir una copia en papel de nuestro
Aviso de précticas de privacidad en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir el Aviso en
formato electrénico.

Derecho ainspeccionar o realizar copias: Tiene derecho a inspeccionar (ver o revisar) y recibir una
copia o un resumen de su informacion 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
atencion médica 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 denegacion por escrito a mas
tardar 30 dias calendario después de la solicitud (0 no mas de 60 dias calendario si le notificamos una
extension).

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

Derecho arecibir un informe de las divulgaciones: Tiene derecho a recibir una lista de ciertas
divulgaciones que hacemos de su informacion 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 ciertas otras divulgaciones. Le proporcionaremos un informe gratuito cada afio, pero
es posible que le cobremos un cargo razonable en funcién 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 informacién 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 restriccién que solicita. Si aceptamos su
solicitud, respetaremos sus restricciones, a menos que la informacion sea necesaria para tratamiento de
emergencia.

Nuestros proveedores de atencién médica deben aceptar su solicitud de restringir las divulgaciones de

informacion médica si (i) las divulgaciones son para el pago o las operaciones de atencién médica (y no
son requeridas por ley) y (i) la informacion se refiere Gnicamente 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.
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Derecho a solicitar un método de comunicacién alternativo: Tiene derecho a solicitar por escrito
gue nos comuniquemos con usted en un lugar diferente o por un método distinto. Por ejemplo, es
posible que prefiera que toda la informacidn por escrito se envie por correo a su direccion laboral en
lugar de a su direccién particular o por correo electrénico. Nuestros proveedores de atencion médica
aceptaran cualquier solicitud razonable en relacién con métodos alternativos de comunicacion.

Seccién 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 una queja por escrito o solicitar mas informacién a Commonwealth Care Alliance, Inc.,
comuniquese con nosotros utilizando la informacion de contacto que figura al comienzo de este Aviso.

Seccidn 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). El MIIS es un sistema estatal que lleva un registro de las
vacunas y es administrado por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts (Massachusetts
Department of Public Health, MDPH). Si no desea que sus registros de MIIS se compartan con otros
proveedores de atencién 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

E. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion sobre el plan, sus
proveedores de lared 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 informacién en un idioma que usted comprenda. Puede obtener este documento y otros
materiales impresos en espafiol u otros idiomas o hablar con alguien sobre esta informacion en
otros idiomas, de forma gratuita. Llame al 866-610-2273 (TTY 711). También podemos
brindarle informacién sin cargo en letra grande, braille, audio, videoclips de lenguaje de sefias
americano y otras formas.
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Si desea obtener alguno de los siguientes, llame a Servicios para miembros:

e Nuestro plan, que incluye:
o qué informacion financiera esté disponible;
o co6mo los miembros del plan calificaron el plan;
o cuantas apelaciones han realizado nuestros miembros; y
o como abandonar el plan.

e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluye:
o cOmo elegir o cambiar de proveedores de cuidado primario;
o cuales son las calificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red; y
o como pagamos a los proveedores de nuestra red;

o una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, en el Directorio de
proveedores y farmacias. Para obtener informacion méas 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:

o servicios y medicamentos cubiertos por el plan;
o limites a su cobertura y medicamentos; y
reglas que debe seqguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos.

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

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

o pedirnos que cambiemos una decisién que tomamos; y

o pedirnos que paguemos una factura que recibio.
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F. Incapacidad de los proveedores de lared 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. Su derecho 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
namero 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 méas informacién sobre cémo 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 atencibn médica a través
de Original Medicare o un plan Medicare Advantage.

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

e 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. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencidon médica

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 atencion
meédica. 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 atencion médica, comunicarse con usted y proporcionarle servicios en lugares a los que
puede acceder fisicamente. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de
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tratamiento de una manera que usted pueda comprender. También puede elegir que un familiar
0 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.

e 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.

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

e Decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a abandonar el hospital u otro centro médico, incluso si su proveedor de
atencion médica 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 serd 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 neg6 la atencién. Tiene
el derecho de recibir una explicacion de nuestra parte si un proveedor ha
denegado la atencién médica que cree que deberia recibir.

o Estar libre de cualquier tipo de restriccion. Tiene el derecho de estar libre de
restricciones o aislamiento utilizados como modos de coercidn, 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
gue generalmente no esta cubierto. Esto se denomina decision de cobertura.
En el Capitulo 9, se le informa cémo solicitar al plan una decisién 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 atencién médica por si mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si solas.
Antes de que eso le suceda, usted puede:
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e Completar un formulario por escrito para darle a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted;y

e Dar asus proveedores de atencion médica instrucciones por escrito sobre
coémo desea que manejen su atencion médica si usted no puede tomar decisiones
por si mismo.

o Eldocumento 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
atencidon 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:

e 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.honoringcoicesmass.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 informacion sobre Medicare o MassHealth (Medicaid), 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 firmelo. El formulario es un documento legal. Deberia considerar la
posibilidad de que un abogado lo ayude a completarlo.

e Entregue copias a las personas gue necesitan saberlo. Debe entregar una
copia del formulario a sus proveedores de atenciéon médica. 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 Siva 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.
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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 proveedores de atencion meédica u hospital
no siguio las instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante la Unidad de Quejas
de la Division 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.

I. Tiene derecho a presentar una quejay a pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

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

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

I1. Qué hacer si cree que lo estan tratando injustamente o si desea obtener
mas informacion sobre sus derechos

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

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

e El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud, llamado SHINE
(Serving the Health Insurance Needs of Everyone). Para obtener detalles sobre
esta organizacion y sobre como 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.

e 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).

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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¢ My Ombudsman al 1-855-781-9898 (linea gratuita), de lunes a viernes de 9:00
a. m.a4:00 p. m.

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

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

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

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

I2. 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 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

J. 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.

e Utilice el Manual para miembros para conocer qué tiene cobertura y cuéles son
las normas que debe cumplir para obtener los servicios y medicamentos
cubiertos. Para obtener detalles 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.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

e 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 atencion médica. Llame a Servicios para
miembros si tiene otra cobertura.

e Informe a sumédico y a otros proveedores de atencién médica que esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez
gue reciba servicios 0 medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Ayude a sus médicos y a otros proveedores de atencion médica a brindarle la
mejor atencion.

o Elija un proveedor de cuidado primario.

o Llame a su proveedor de cuidado primario o socio de atencion cuando
necesite atencion médica 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 estd tomando. Esto incluye medicamentos recetados,
medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Asegurese de hacer todas las preguntas que tenga. Sus médicos 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 socio de
atencién y su equipo de atencién en la prestacion de su atencion y la
coordinacion de otros servicios de atencién médica que pueda necesitar.

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

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

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

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

o Sirecibe servicios o0 medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan
ni por otro seguro, debe pagar el costo total.

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

o Sise mudafuerade nuestra area de servicio, no puede seguir siendo
miembro de este plan. Solo las personas que viven en nuestra area de

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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servicio pueden recibir CCA One Care. La Seccion D del Capitulo 1 le informa
sobre nuestra &rea 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 Ademaés, 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 Si se muda pero permanece en nuestra area de servicio, aun
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener su registro actualizado y saber
coémo comunicarnos con usted.

e Inféormenos si su informacidon 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 Sitiene alguna pregunta o inquietud, llame a Servicios para miembros al 866-610-
2273 (TTY 711).

J1. 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 institucién médica. Para
obtener mas informacion sobre la recuperacion del patrimonio de MassHealth, visite
Wwww.mass.gov/estaterecovery.
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Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion

Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer
Si

e Tiene un problema o una queja sobre su plan o su atencion.
¢ Necesita un servicio 0 medicamento que su plan dijo que no pagara.

e No esta de acuerdo con una decision que tomé su plan sobre su atencién, incluida
la reduccion de servicios.

e Cree que su plan deberia proporcionar o coordinar un servicio mas rapido.
e Piensa que le pidieron gue abandonara el hospital demasiado pronto.

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este Capitulo que
aplican a su situacion. Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarlo a
encontrar facilmente informacion sobre qué hacer para su problema o inquietud.

Si tiene un problema con sus servicios

Debe obtener los servicios médicos, los servicios de salud conductual, los medicamentos y los
servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) que son necesarios para su atencién como parte de su
plan de atencion personalizado (ICP). Si tiene un problema con su atencién, puede llamar a
My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o usar MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898
o mediante videollamada telefénica [VP] 339-224-6831). Este capitulo explica las opciones
gue tiene para diferentes problemas y quejas, pero también puede llamar a My Ombudsman
para que lo ayuden con su problema. Para obtener recursos adicionales para abordar sus
inquietudes y formas de comunicarse con ellos, consulte el Capitulo 2, Seccion |, para obtener
mas informacion sobre My Ombudsman.
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A. Qué hacer si tiene un problema

Este capitulo le informa qué hacer si tiene un problema con CCA One Care 0 con sus Servicios.
Medicare y MassHealth aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que deben seguirse. Este es un resumen de sus derechos.

Al. Acerca de los términos legales

Existen términos legales para algunas de las reglas y fechas limite en este capitulo. Algunos de
estos términos pueden ser dificiles de entender, por lo que hemos utilizado palabras mas
simples en lugar de ciertos términos legales. Usamos las abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, diremos:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”

e “Decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacion de beneficios”, “determinacion en riesgo” o “determinacion de
cobertura”

e “Decisidon de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

Comprender y conocer el significado de los términos legales adecuados puede ayudarlo a
comunicarse con mas claridad, por lo que también los proporcionamos.

B. Donde llamar para obtener ayuda

B1l. Donde obtener mas informaciéon y ayuda

A veces, puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para lidiar con un problema. Esto
puede ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. Otras veces, es
posible que no sepa como dar el siguiente paso.

Puede obtener ayuda de My Ombudsman

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarlo si tiene preguntas,
inquietudes o problemas relacionados con One Care. Puede comunicarse con My Ombudsman
para obtener informacion o ayuda para resolver cualquier problema con su plan One Care. Los
servicios de My Ombudsman son gratuitos. También puede encontrar informacion sobre My
Ombudsman en el Capitulo 2, Seccién I. El personal de My Ombudsman puede hacer lo
siguiente:

e Responder sus preguntas o derivarlo al lugar correcto para encontrar lo que
necesita.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Ayudarlo a abordar un problema o inquietud con One Care o su plan CCA One
Care. El personal de My Ombudsman lo escuchard, investigara el problema y
analizara las opciones con usted para ayudarlo a resolver el problema.

e Ayuda con las apelaciones. Una apelacién es una manera formal de solicitarle a
su plan One Care, a MassHealth o a Medicare que revisen una decision sobre sus
servicios. El personal de My Ombudsman puede indicarle como presentar una
apelacion e informarle qué puede esperar durante el proceso de apelacion.

Puede llamar, enviar un correo electrénico, escribir o visitar My Ombudsman en sus oficinas.

e Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. Las
personas sordas, con dificultades auditivas o del habla deben usar MassRelay al
711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una videollamada telefonica (VP)
al 339-224-6831.

e Correo electronico info@myombudsman.org

e Escriba o visite la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4™ floor,
Boston, MA 02111.

o Consulte el sitio web de My Ombudsman o comuniquese directamente con
ellos para obtener informacion actualizada sobre la ubicacion, citas y los
horarios de atencion sin cita previa.

e Visite My Ombudsman en linea en www.myombududsman.org

Puede recibir ayuda del Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud
(SHIP)

También puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP). En
Massachusetts, este programa se llama SHINE (Serving the Health Information Needs of
Everyone). Los consejeros de SHINE pueden responder sus preguntas y ayudarlo a
comprender qué hacer para resolver su problema. SHINE no esta conectado con nosotros ni
con ninguna aseguradora o plan de salud. SHINE tiene asesores capacitados en
Massachusetts y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono de SHINE es 1-800-243-
4636 y su sitio web es https://shinema.org/. TTY (para personas que son sordas, o tienen
problemas auditivos o discapacidades del habla): 1-800-439-2370 (solo en Massachusetts).

Obtener ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con los problemas. Estas son dos
maneras de obtener ayuda de Medicare:

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. TTY (para personas que tienen dificultad para escuchar o hablar): 1-
877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare en www.medicare.gov.

Obtener ayuda de MassHealth

Puede llamar directamente al Servicio de atencién al cliente de MassHealth para obtener ayuda
con los problemas. Llame al 1-800-841-2900. TTY (para personas que son sordas, o tienen
problemas auditivos o discapacidades del habla): 711.

C. Qué secciones leer en este capitulo que pueden ayudar con su problema

C1l. Usar el proceso para decisiones de coberturay apelaciones o para
presentar una queja

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este Capitulo que
aplican a su situacion. La tabla a continuacién lo ayudara a encontrar la seccion correcta de
este capitulo para leer su problema o queja.

¢ Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular, la atencion
médica conductual, los servicios y apoyo a largo plazo o los medicamentos
recetados estan cubiertos y son pagados por nuestro plan).

Si. No.
Mi problema es sobre los Mi problema no es sobre
beneficios o la cobertura. los beneficios ni la cobertura.

Consulte la Seccién D: “Decisiones de | Pase a la Seccién J: “Cémo presentar
coberturay apelaciones” en la pagina | una queja” en la pagina 230.
184.

D. Decisiones de coberturay apelaciones

D1. Descripcién general

Cuando solicita informacién sobre decisiones de cobertura y presentacién de apelaciones,
significa que esta lidiando con problemas relacionados con sus beneficios y cobertura. Esto
también incluye problemas con el pago.
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¢.,Qué es una decision de cobertura?

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos sobre qué servicios, articulos y
medicamentos cubriremos para usted. Por ejemplo, su proveedor de la red del plan toma una
decision de cobertura (favorable) para usted cada vez que recibe atencién médica de ellos o si
su proveedor de la red lo deriva a un especialista médico.

Si usted o su proveedor de atencidbn médica no estan seguros de si un servicio, articulo o
medicamento esta cubierto por nuestro plan, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision
de cobertura antes de que el proveedor de atencion médica proporcione el servicio, articulo o
medicamento. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio, articulo o
medicamento antes de que lo reciba, puede solicitarnos que tomemos una decision de
cobertura por usted.

¢, Qué es una apelacion?

Una apelacion es un modo formal de solicitarnos que revisemos nuestra decisién de cobertura.
Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o medicamento que usted desea no
esta cubierto o que no es médicamente necesario para usted. Si no esta de acuerdo con una
decision, puede apelarla. Si lo desea, su proveedor puede presentar una apelacion por usted.
D2. Obtener ayuda

¢A quién puedo llamar para pedir ayuda para solicitar decisiones de
cobertura o presentar una apelacion?

Hay algunas maneras diferentes en las que puede pedir ayuda.
e Llame a Servicios para miembros al 866-610-2273.
e Hable con su socio de atencion.
e Llame, envie un correo electrénico, escriba o visite My Ombudsman.

o Llame al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. Las
personas sordas, con dificultades auditivas o del habla deben usar MassRelay
al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o al Videophone (VP) 339-224-6831.

o Correo electréonico info@myombudsman.org.

o Visite My Ombudsman en linea en www.myombudsman.org.

o Escriba o visite la oficina de My Ombudsman en 25 Kingston Street, 4™ floor,
Boston, MA 02111.

Consulte el sitio web de My Ombudsman o comuniquese directamente con
ellos para obtener informacién actualizada sobre la ubicacion, citas y los
horarios de atencion sin cita previa.
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e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud
(SHIP) para obtener ayuda gratuita. En Massachusetts, SHIP se llama SHINE.
SHINE es una organizacion independiente. No esta conectada con este plan. El
numero de teléfono de SHINE es 1-800-243-4636. TTY (para personas que son
sordas, o tienen problemas auditivos o discapacidades del habla): 1-800-439-
2370 (solo en Massachusetts).

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden
solicitar una decisién de cobertura o apelacién en su hombre y actuar como su
representante.

e Hable con un amigo o familiar y pidale que actie en su nombre. Puede nombrar
a otra persona para que actie en su nombre como su representante para solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, un pariente u otra persona ademas de su proveedor
sea su representante, llame a Servicios para miembros (los numeros de
teléfono se encuentran en la portada de este folleto) y pida un formulario de
“Designacion de representante”. También puede obtener el formulario
visitando: www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en www.ccama.org.

o Elformulario le da permiso a la persona para que actue en su nombre. Debe
proporcionarnos una copia del formulario firmado. Su representante designado
tendra los mismos derechos que usted para solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacion. No es necesario que proporcione este formulario
para que su médico u otro proveedor de atencion médica actien como su
representante.

e También tiene derecho a contratar a un abogado para que actue por usted.
Puede llamar a su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de derivaciones. Nuestro plan no
pagara para que usted tenga un abogado. Algunos grupos legales le brindaran
servicios legales gratuitos si retne los requisitos. Si desea que un abogado lo
represente, debera completar el formulario de Designacion de representante.

o Sin embargo, no es necesario que tenga un abogado para solicitar cualquier
tipo de decision de cobertura ni para presentar una apelacion.
D3. Usar la seccion de este capitulo que lo ayudara

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que implican decisiones de cobertura 'y
apelaciones. Cada situacion tiene reglas y plazos diferentes. Separamos este capitulo en
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diferentes secciones para ayudarlo a encontrar las reglas que debe seguir. Solo debe leer la
seccion que se aplica a su problema:

La Seccion E, en la pagina 189, le brinda informacion si tiene problemas con los
servicios, los articulos y algunos medicamentos (excluidos los medicamentos de
la Parte D). Por ejemplo, use esta seccion si:

(@]

Usted no esté recibiendo un servicio, articulo o medicamento que deseay cree
gue nuestro plan cubre esta atencion.

No aprobamos los servicios, articulos 0 medicamentos que su proveedor de
atencion médica desea proporcionarle, y usted cree que esta atencion debe
estar cubierta y es médicamente necesaria.

= NOTA: Use la Seccion E solo si estos son medicamentos que no estan
cubiertos por la Parte D. Los medicamentos de la Lista de medicamentos
cubiertos, también conocida como Lista de medicamentos, con un DP no
estan cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccién F en la pagina 204 para
Apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Usted recibid y pag6 por servicios, articulos o medicamentos que creia que
estaban cubiertos, y desea pedirnos un reembolso.

= NOTA: Para obtener mas informacion sobre las reglas a seguir para que
nuestro plan pague su atencién médica, consulte el Capitulo 3, Seccién B.

Le notificamos que la cobertura de la atencion que ha estado recibiendo se
reducird o interrumpird, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

= NOTA: Sila cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria,
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un centro integral de rehabilitacion
para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer una seccion separada de
este capitulo porque se aplican reglas especiales a estos tipos de servicios.
Consulte las Secciones G y H en las paginas 216 y 223.

Es posible que se rechace una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando
podriamos desestimar su solicitud son los siguientes: si su solicitud esta
incompleta; si alguien hace la solicitud por usted, pero no nos ha dado pruebas
de que usted aceptd permitirle hacer la solicitud; o si usted solicita que se
retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de decision de cobertura, le
enviaremos un aviso explicando por qué y como solicitar una revision del
rechazo. Esta revision es un proceso formal llamado apelacion.
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e La Seccion F en la pagina 204 brinda informacién sobre los medicamentos de la
Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si:

o Desea solicitarnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento
de la Parte D que no esté en nuestra Lista de medicamentos.

o Desea solicitarnos que no apliquemos limites a la cantidad de medicamento
gue puede obtener.

o Desea solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacién
previa (PA).

o No aprobamos su solicitud o excepcién, y usted o su médico u otra persona
gue extienda la receta creen que deberiamos tenerla.

o Desea solicitarnos que paguemos un medicamento recetado que ya compro.
(Esto es una solicitud de decisién de cobertura sobre el pago).

e La Seccion G de la pagina 215 brinda informacién sobre cémo solicitarnos que
cubramos una estancia en hospital mas prolongada. Use esta seccidn si esta en
el hospital y cree que el proveedor de atencion médica le pidié que se retirara del
hospital demasiado pronto.

e La Seccion H en la pagina 223 brinda informacion si cree que sus servicios de
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de atencion de enfermeria
especializada y en un centro integral de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios (CORF) estan terminando demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccion deberia usar, llame a Servicios para miembros al 866-610-
2273 (TTY 711).

Si necesita otra ayuda o informacion, llame a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o use
MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una videollamada telefénica (VP)
339-224-6831) o envie un correo electrénico a info@myombudsman.org.

E. Problemas sobre servicios, articulos y medicamentos (excluidos los
medicamentos de la Parte D)

El. Cuando usar esta seccion

Esta seccion trata sobre qué hacer si tiene problemas con sus beneficios para su atencion
médica, atencidon médica conductual y servicios y apoyo a largo plazo (LTSS). También puede
usar esta seccién para problemas con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D,
incluidos los medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos de la Lista de
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medicamentos con un DP no estan cubiertos por la Parte D. Use la Seccion F para las
Apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Esta seccion le informa qué puede hacer si:

1. Cree que cubrimos un servicio médico, de salud conductual o LTSS que necesita pero
no recibe.

Qué puede hacer: Puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura.
Consulte la Seccion E2 en la pagina 184 a continuacion para obtener informacion
sobre como solicitar una decision de cobertura.

2. No aprobamos la atencidon que su médico o proveedor desea brindarle y usted cree
gue deberiamos tener. O bien, redujimos o suspendimos su cobertura para un
servicio determinado, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision.

Qué puede hacer: Puede apelar nuestra decision. Consulte la Seccion E3 en la
pagina 186 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

NOTA: Sila cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion
meédica domiciliaria, atencién en un centro de atencion de enfermeria especializada o
servicios en un centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF),
se aplican reglas especiales. Lea las Secciones G o H en las paginas 208 y 220 para
obtener mas informacion.

3. Usted recibid y pagé los servicios o articulos que creia que estaban cubiertos, y desea
gue le reembolsemos los servicios o articulos.

Qué puede hacer: Puede pedirnos que le devolvamos el dinero. Consulte la Seccién
E5 en la pagina 195 para obtener informacion sobre como solicitarnos el pago.

E2. Solicitar una decisién de cobertura

Para solicitar una decisién de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o pidale a su
representante o proveedor que nos solicite una decision. También puede hablar con su socio
de atencién u otro miembro de su equipo de atencion.

e Puede llamarnos al: 866-610-2273 (TTY 711)

e Puede enviarnos un fax a: 857-453-4517

e Puede escribirnos a: Commonwealth Care Alliance, Inc.
Member Services Department
30 Winter Street
Boston, MA 02108
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¢Cuanto tiempo lleva obtener una decisién de cobertura?

Por lo general, tarda hasta 14 dias calendario después de que la solicita, a menos que su
solicitud sea para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en el plazo de
las 72 horas de su solicitud. Si no le damos nuestra decision en el plazo de los 14 dias
calendario (0 72 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare), puede
apelar.

A veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta para informarle que nos
tomaremos hasta 14 dias calendario mas. La carta explicara por qué se necesita mas tiempo.
No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su apelacion es por un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

¢Puedo obtener una decision de cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su salud, solicitenos que tomemos una
“decision de cobertura rapida”. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos nuestra decision en el
plazo de las 72 horas (o en el plazo de las 24 horas para un medicamento recetado de la Parte
B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitamos mas tiempo y, si eso sucede, le enviaremos una carta para
informarle que tardaremos hasta 14 dias calendario mas. La carta explicard por qué se necesita
mas tiempo. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decisién si su apelacion es
por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion acelerada”.

Para solicitar una decisién de cobertura rapida:

e Comience por llamar o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
cubramos la atencion que desea.

e Puede llamarnos al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana. O envienos un fax al 857-453-4517. Para obtener detalles sobre cémo
comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion A.

e También puede pedir que su proveedor o su representante nos llamen.

¢,Cuales son las reglas para solicitar una decisiéon de cobertura rapida?

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si cumple con los dos requisitos que se
indican:

1. La solicitud es acerca de la atencién que aun no ha recibido. (No puede pedir una
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decision rapida de cobertura si su solicitud es sobre la atencion que ya recibio).

2. Lafecha limite habitual de 14 dias calendario (o la fecha limite de 72 horas para los
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare) podria causar dafios graves a
su salud o perjudicar su capacidad para funcionar.

e Si su proveedor dice que usted necesita una decision de cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

e Si solicita una decision de cobertura rapida sin el apoyo de su proveedor,
decidiremos si obtiene una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos no darle una decision de cobertura rapida, usaremos la fecha
limite estdndar de 14 dias calendario (o la fecha limite de 72 horas para los
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare) en su lugar. También le
enviaremos una carta.

o Esta carta le informara que si su proveedor solicita la decisién de cobertura
rapida, le daremos una automéaticamente.

o La carta también le informara como puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar de una
decision de cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién J en la
pagina 230.

¢,Como averiguaré larespuesta del plan sobre mi decision de cobertura?

El plan le enviara una carta para informarle si aprobamos o no la cobertura.

¢Qué sucede si la decision de cobertura es negativa?

Si la respuesta es no, la carta que le enviamos le informara nuestros motivos para decir no.

e Sidecimos que no, tiene derecho a solicitarnos cambiar esta decision, mediante
la presentacion de una apelacion. Presentar una apelacion significa solicitarnos
gue revisemos nuestra decision de denegar la cobertura.

e Sidecide apelar la decision de cobertura, significa que pasara al nivel 1 del
proceso de apelaciones (lea la siguiente seccion para obtener mas informacion).
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E3. Apelacion de nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (excluidos
los medicamentos de la Parte D)
¢, Qué es una apelacién?

Una apelacion es un mecanismo formal de solicitarnos que revisemos una decision de
cobertura o cualquier medida adversa que hayamos tomado. Si usted o su proveedor de
atencion médica no esta de acuerdo con una decision, puede apelarla. En todos los casos,
debe iniciar su apelacion en el nivel 1 con nuestro plan.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelacion, puede llamar a My Ombudsman al 1-855-
781-9898 (0 usar MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898, o mediante una
videollamada telefénica [VP] al 339-224-6831). My Ombudsman no esta conectado con
nosotros ni con ninguna aseguradora o plan de salud.

¢, Qué es una medida adversa?

Una medida adversa es una accién, u omision, por parte de nuestro plan que usted puede
apelar. Esto incluye:

e Rechazamos o aprobamos un servicio o articulo limitado que solicité su proveedor
e Redujimos, suspendimos o finalizamos la cobertura que ya habiamos aprobado

e No pagamos un servicio o articulo que usted considera que esta cubierto por
nuestro plan

e No resolvimos su solicitud de autorizacién dentro de los plazos requeridos.

e No pudo obtener un servicio o articulo cubierto de un proveedor de nuestra red en
un plazo razonable o

e O bien, no actuamos dentro de los plazos para revisar una decision de cobertura 'y
darle una decision
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¢, Qué es una apelacion de nivel 1?

Una apelacion de nivel 1 es la primera apelacion a
nuestro plan. Revisaremos nuestra decision de
cobertura para averiguar si es correcta. El revisor
seré alguien que no tomo la decision de cobertura
original.

Puede solicitarnos una “apelacion estandar” o una
“apelacion rapida”. Cuando completemos la
revision, le comunicaremos nuestra decision por
escrito.

Si después de nuestra revision le informamos que
el servicio o articulo no esta cubierto, su caso
puede pasar a una apelacién de nivel 2.

¢,Como presento una apelaciéon de nivel 1?

e Para comenzar su apelacion, usted, su
proveedor o su representante deben
comunicarse con nosotros. Puede
llamarnos al 866-610-2273. Para obtener
detalles adicionales sobre cémo
comunicarse con nosotros para las
apelaciones, consulte el Capitulo 2,
Seccién A.

De un vistazo: COmo presentar una
apelacién de nivel 1

Usted, su proveedor o su representante
pueden presentar su solicitud por
escrito y enviarla por correo o por fax.
También puede solicitar una apelacion
llamandonos.

e Pregunte en el plazo de los 60 dias
calendario de la decision que esta
apelando. Si no cumple con la fecha
limite por un buen motivo, ain
puede apelar.

e Siapela porque le informamos que
un servicio que recibe actualmente
se cambiard o se interrumpira, tiene
menos dias para apelar si desea
continuar recibiendo ese servicio
mientras se procesa su apelacion.

e Siga leyendo esta seccion para
conocer qué fecha limite se aplica a
su apelacion.

e Si solicita una apelacion estandar o una apelacion rapida, puede presentar su

apelacion por escrito o llamarnos.

o Puede enviar una solicitud a la siguiente direccion:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Appeals & Grievances Department
30 Winter Street

Boston, MA 02108

o Para obtener mas informacion, llame a Servicios para miembros al 866-610-
2273 (TTY 711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

El término legal para “apelacion rapida” es “reconsideracion acelerada”.
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¢Puede otra persona presentar la apelaciéon de nivel 1 en mi nombre?

Si. Su proveedor puede solicitar la apelacion en su nombre. Si desea que alguien que no sea
su proveedor presente la apelacién por usted, primero debe completar un formulario de
Designacion de representante. El formulario le da permiso a la otra persona para que actle en
su nombre.

Para obtener un formulario de Designacion de representante, llame a Servicios para miembros
y solicite uno, o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en www.ccama.org.

Si la apelacion proviene de alguien que no sea usted o su proveedor, debemos obtener el
formulario de Designacién de representante completo antes de que podamos revisar su
solicitud.

Si no recibimos este formulario y alguien actia en su nombre, su solicitud de apelacion se
desestimara. Si esto sucede, tiene derecho a que otra persona revise nuestra desestimacion.
Le enviaremos un aviso por escrito donde se explique su derecho a pedir que una Organizacion
de Revision Independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

¢, Cuénto tiempo tengo para presentar una apelacion de nivel 1?

Debe solicitar una apelacion en el plazo de los 60 dias calendario a partir de la fecha de la
carta que le enviamos para informarle nuestra decisién de cobertura.

Si se excede del plazo y tiene un buen motivo para ello, podemos brindarle mas tiempo para
presentar la apelacion. Algunos ejemplos de una buena razén son que usted haya tenido una
enfermedad grave o que le hayamos proporcionado informacién incorrecta sobre la fecha limite
para solicitar una apelacién. Cuando presente su apelacion, debe explicar el motivo por el cual
su apelacion se retrasa.

NOTA: Si apela porque le informamos que un servicio que recibe actualmente se cambiara o se
interrumpira, tiene menos dias para apelar si desea continuar recibiendo ese servicio mientras
se procesa su apelaciéon. Para obtener mas informacién, consulte la seccion “; Continuaran mis
beneficios durante una apelacién de nivel 1?” en la pagina 197.

¢,Puedo obtener una copia del archivo de mi caso?

Si. Puede solicitar ver los registros médicos y otros documentos utilizados para tomar nuestra
decision en cualquier momento. También puede solicitar una copia de las pautas que utilizamos
para tomar nuestra decision sin costo para usted. Pidanos mas informacion llamando a
Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
semana.
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¢Puede mi proveedor brindarle mas informacion para respaldar mi apelaciéon de
nivel 1?

Si. Tanto usted como su proveedor pueden darnos mas informacion para respaldar su
apelacion.

¢Como tomaremos la decision de apelacion de nivel 1?

Hacemos una revision cuidadosa de toda la informacion sobre su solicitud de cobertura de la
atencién médica. Luego, verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos que No a su
solicitud. El revisor sera alguien que no tomo la decision original.

Si necesitamos mas informacion, es posible que le pidamos a usted o a su proveedor.

¢Cuando y cdmo me enteraré de una decision de apelacién estandar de nivel 1?

Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de los 30 dias calendario después de recibir su
apelacion (o en el plazo de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Esta regla se aplica si envié su apelacion
antes de recibir servicios o articulos. Le daremos nuestra decision antes si su afeccion médica
nos lo exige.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si nosotros necesitamos recopilar mas
informacion, podemos tomarnos un periodo de hasta 14 dias calendario mas. Si
decidimos que necesitamos dias adicionales para tomar una decision, le
enviaremos una carta en la que se explique por qué necesitamos mas tiempo. No
podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su apelacién es
por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las 24
horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 230.

e Sino le damos una respuesta a su apelaciéon en el plazo de los 30 dias calendario
(o en el plazo de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare) o al final de los dias
adicionales (si los tomamos), su caso pasara automaticamente al nivel 2 del
proceso de apelaciones si el servicio o articulo generalmente esta cubierto por
Medicare o tanto Medicare como MassHealth. Se le notificara si esto sucede. Si
su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de MassHealth, puede
presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelacion de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 197.

Le enviaremos una carta en la que le daremos nuestra respuesta sobre su apelacion.
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Si nuestrarespuesta es si a una parte o a todo lo que solicitdé, debemos aprobar o dar esa
cobertura. Debemos aprobar o brindar cobertura para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare en el plazo de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicito, le enviaremos una carta. Si el
servicio o articulo tradicionalmente es pagado por Medicare o tanto Medicare como
MassHealth, la carta que le enviamos le informaré que enviamos su caso a la Entidad de
Revision Independiente para una apelacion de nivel 2. Si MassHealth tradicionalmente paga el
servicio o articulo, la carta también le informara que puede solicitar una apelacién de nivel 2
ante la Junta de Audiencias de MassHealth. Para obtener mas informacion sobre el proceso de
apelacion de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 197.

¢,Cuéndo y como me enteraré de una decision rapida de apelacion de nivel 1?

Si recibe una apelacion rapida, le daremos nuestra respuesta en el plazo de las 72 horas
después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes de las 72 horas si su
salud nos lo exige.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si nosotros necesitamos recopilar mas
informacién, podemos tomarnos un periodo de hasta 14 dias calendario mas. Si
decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, le enviaremos una carta
en la que se explique por qué necesitamos mas tiempo. No podemos tomarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

e Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomarnos dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las 24
horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la pagina 230.

e Sino le damos una respuesta a su apelaciéon en el plazo de las 72 horas o al final
de los dias adicionales (si los tomamos), su caso pasara automaticamente al nivel
2 del proceso de apelaciones si el servicio o articulo generalmente esta cubierto
por Medicare o tanto Medicare como MassHealth. Se le notificara si esto sucede.
Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de MassHealth,
puede presentar una apelacion de nivel 2 usted mismo. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de apelacion de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la
pagina 197.

Le enviaremos una carta en la que le daremos nuestra respuesta sobre su apelacion.

Si nuestrarespuesta es si a una parte o a todo lo que solicitdé, debemos aprobar o dar esa
cobertura.
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Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicito, le enviaremos una carta. Si el
servicio o articulo tradicionalmente es pagado por Medicare o por Medicare y MassHealth, la
carta que le enviamos le informara que enviamos su caso a la Entidad de Revision
Independiente para una apelacion de nivel 2. Si MassHealth tradicionalmente paga el servicio o
articulo, la carta también le informara que puede solicitar una apelacion de nivel 2 ante la Junta
de Audiencias de MassHealth. Para obtener mas informacion sobre el proceso de apelacion de
nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 197.

¢Continuaran mis beneficios durante una apelacion de nivel 1?

Si usted esta apelando para obtener un nuevo servicio de nuestro plan, entonces no recibiria
ese servicio a menos que su apelacion haya finalizado, y nuestra decision es que el servicio
esté cubierto.

Si esta apelando porque decidimos cambiar o suspender un servicio que fue aprobado
previamente, tiene derecho a seguir recibiendo ese servicio de nuestro plan durante su
apelacion. Antes de que cambiemos o detengamos un servicio, le enviaremos un aviso. Si no
esta de acuerdo con la accion descrita en el aviso, puede presentar una apelacion de nivel 1y
solicitar que continuemos con sus beneficios para el servicio. Debe realizar la solicitud en o
antes de la fecha que sea posterior entre las siguientes para continuar con sus beneficios:

e en el plazo de los 10 dias posteriores a la fecha de envio de nuestro aviso de
accion; o
e en la fecha de entrada en vigencia prevista de la accion.
Si cumple con esta fecha limite, puede seguir recibiendo el servicio en disputa mientras se
procesa su apelacion. Si sus beneficios contintan y el resultado final de la apelacién confirma

nuestra accion, podemos recuperar el costo de los servicios que se le prestaron mientras la
apelacion estaba pendiente.

e Sidesea continuar con sus beneficios mientras su apelacion esta pendiente:
o Puede llamar a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711) o

o También puede obtener ayuda adicional de My Ombudsman llamando al 1-
855-781-9898 (0 mediante MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o
videollamada telefénica [Videophone, VP] al 339-224-6831) o enviando un
correo electrénico a info@myombudsman.org
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E4. Apelacion de nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (excluidos
los medicamentos de la Parte D)

Si el plan dice que no en el nivel 1, ;qué sucede después?

Si decimos que no a una parte o toda la apelacién de nivel 1, le enviaremos una carta. Esta
carta le informara si su apelacion es por un servicio o articulo cubierto por Medicare, tanto
Medicare como MassHealth, o simplemente por MassHealth. Esta carta le indicara como
presentar una apelacion de nivel 2 y describira el proceso de apelaciones de nivel 2.

¢, Qué es una apelacion de nivel 2?

La apelacién de nivel 2 es una segunda apelacion que la realiza una organizacion
independiente que no esta conectada con el plan. La organizacién para apelaciones de nivel 2
de Medicare se llama Entidad de revision independiente (Independent Review Entity, IRE). La
IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No es una agencia
gubernamental. Medicare supervisa su trabajo. La organizacion para apelaciones de nivel 2 de
MassHealth se llama Junta de Audiencias de MassHealth.

Tiene derechos de apelacion con Medicare y MassHealth. Los servicios y articulos que puede
obtener con nuestro plan estan cubiertos por Medicare Unicamente, MassHealth Unicamente o
tanto Medicare como MassHealth.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por Medicare, usted recibira
automaticamente una apelacién de Medicare de nivel 2 de la IRE si la respuesta
a su apelacion de nivel 1 fue no.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto solo por MassHealth, entonces debe
solicitar una apelacion de nivel 2 ante la Junta de Audiencias de MassHealth si la
respuesta a su apelacion de nivel 1 fue no y desea apelar nuevamente.

e Cuando un servicio o articulo esta cubierto por Medicare y MassHealth, recibira
automaticamente una apelacion de nivel 2 de Medicare de la IRE si la respuesta
a su apelacion de nivel 1 fue no. También puede solicitar una apelacién de nivel
2 a la Junta de Audiencias de MassHealth.

Para asegurarse de que las apelaciones de nivel 2 sean justas y no tomen demasiado tiempo,
existen algunas reglas, procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

¢, Cuales son las reglas para solicitar una apelacion de nivel 2 de la Junta de
Audiencias de MassHealth?

Debe solicitar una apelacion de nivel 2 ante la Junta de Audiencias de MassHealth en el plazo
de los 120 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta en la que se le informa sobre
nuestra decision de apelacion de nivel 1. La carta le indicard cdmo solicitar una apelaciéon de
nivel 2 a la Junta de Audiencias:

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 211



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e La Junta de Audiencias de MassHealth no esta relacionada con CCA One Care.
e Puede solicitar una copia de su archivo.

Para solicitar una apelacion de nivel 2 de la Junta de Audiencias, debe completar un formulario
de Solicitud de audiencia imparcial. Puede obtener el formulario:

e En linea en: www.mass.gov/files/documents/2016/07/rg/fair-hearing.pdf

e Llamando al 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).

La Junta de Audiencias debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el plazo de 30
dias calendario después de recibir su apelacion. Si la Junta de Audiencias necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiarle, puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales.

Si se le concedié una “apelacion rapida” en el nivel 1, automaticamente se le concedera una
“apelacion rapida” en el nivel 2. La Junta de Audiencias debe darle una respuesta en el plazo
de las 72 horas después de recibir su apelacion. Si la Junta de Audiencias necesita reunir mas
informacioén, puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales.

¢, Cuales son las reglas para obtener una apelacién de la Entidad de Revision
Independiente de Medicare?

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacion de nivel 1y el servicio o articulo
tradicionalmente esta cubierto por Medicare o por Medicare y MassHealth, recibira
automaticamente una apelacion de nivel 2 de la Entidad de Revision Independiente (IRE). La
IRE revisara cuidadosamente la decisién del nivel 1 y decidira si debe cambiarse.

e Enviaremos automaticamente cualquier rechazo (en su totalidad o en parte) a la
IRE. Se le notificara si esto sucede. No es necesario que solicite la apelacion de
nivel 2 para los servicios y articulos cubiertos por Medicare.

e La IRE es contratada por Medicare y no esta relacionada con este plan.
e Asimismo, puede llamar a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711).

La IRE debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el plazo de los 30 dias calendario
de la recepcion de su apelacion (o en el plazo de los 7 dias calendario de la recepcion de su
apelacion para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Esta regla se aplica si
envio su apelacion antes de recibir servicios o articulos médicos.

e Sila IRE necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarle, pueden tomarse
hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE decide tomarse dias adicionales
para tomar una decision, se lo informara por carta. La IRE no puede tomarse
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tiempo adicional para tomar una decision si su apelacion es por un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si se le concedié una “apelacion rapida” en el nivel 1, automaticamente se le concedera una
“apelacion rapida” en el nivel 2. La IRE debe darle una respuesta en el plazo de las 72 horas
después de recibir su apelacion.

e Sila IRE necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarle, pueden tomarse
hasta 14 dias calendario adicionales. Si la IRE decide tomarse dias adicionales
para tomar una decision, se lo informaré por carta. La IRE no puede tomarse
tiempo adicional para tomar una decision si su apelacion es por un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

¢Continuaradn mis beneficios durante la apelacion de nivel 2?

Si su problema es sobre un servicio cubierto por Medicare solamente, sus beneficios para
ese servicio no continuaran durante el proceso de apelaciones de nivel 2 con la Entidad de
Revision Independiente.

Si su problema es sobre un servicio cubierto por MassHealth o tanto por Medicare como
por MassHealth, sus beneficios para ese servicio continuaran durante el proceso de
apelaciones de nivel 2 si:

e esta apelando porque decidimos reducir o suspender un servicio que ya estaba
recibiendo, Y

e solicita una apelacién de nivel 2 a la Junta de Audiencias de MassHealth.
Para obtener un servicio mientras apela, debe:

e Solicitar a la Junta de Audiencias de MassHealth que revise su apelacion en el
plazo de los 10 dias de haber recibido nuestra carta sobre la decision de la
apelacion de nivel 1.

e Informar a la Junta de Audiencias de MassHealth que desea que nuestro plan
continte brindandole el servicio mientras usted esta apelando.

Si continda recibiendo servicios durante el proceso de apelacion de la Junta de Audiencias y la
decision no es a su favor, es posible que deba pagar el costo de esos servicios.

Si no solicita que la Junta de Audiencias de MassHealth revise su apelacion, no recibira el
servicio durante su apelacion.

Si esta apelando para obtener un nuevo servicio, no lo recibira mientras lo esté apelando,
incluso si solicita una apelacion por parte de la Junta de Audiencias de MassHealth.
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¢, Como me enteraré de la decisién?

Si su apelacion de nivel 2 fue dirigida a la Junta de Audiencias de MassHealth, la Junta de
Audiencias le enviara una carta en la que se explicara su decision.

e Sila Junta de Audiencias acepta parte o la totalidad de lo que usted solicito,
debemos aprobar el servicio, conforme a dicha decision, en el plazo de las
72 horas.

e Sila Junta de Audiencias no acepta su solicitud, en su totalidad o en parte,
significa que esta de acuerdo con la decision de la apelacion de nivel 1. Esto se
denomina “mantener la decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”.

Si su apelacion fue dirigida a la Entidad de Revision Independiente (IRE), la IRE le enviara una
carta explicando su decision.

e SilaIRE dice que si a una parte o a todo lo que solicité en su apelacion estandar,
debemos autorizar la cobertura de atencion médica en el plazo de las 72 horas o
proporcionarle el servicio o articulo en el plazo de los 14 dias calendario a partir
de la fecha en que recibamos la decision de la IRE. Si tenia una apelacion rapida,
debemos autorizar la cobertura de atencion médica o proporcionarle el servicio o
articulo en el plazo de las 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la
decision de la IRE.

e SilaIRE dice que si, en su totalidad o en parte, a lo que solicité en su apelacién
estandar para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare en el
plazo de las 72 horas después de recibir la decision de la IRE. Si tenia una
apelacion rapida, debemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado de
la Parte B de Medicare en el plazo de las 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la IRE.

e Sila IRE dice que no a su solicitud, en su totalidad o en parte, significa que esta
de acuerdo con la decision del nivel 1. Esto se denomina “mantener la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”.

¢, Qué sucede si apelé tanto a la Junta de Audiencias como a la Entidad de
Revision Independiente, y estas tienen decisiones diferentes?

Si la Junta de Audiencias o la Entidad de Revision Independiente dicen que si a todo o parte de
lo que usted solicitd, le daremos el servicio o articulo aprobado que esté mas cerca de lo que
usted solicitoé en su apelacion.
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Si se rechaza toda o parte de mi solicitud, ¢puedo presentar otra apelacion?

e Sisu apelacion de nivel 2 pasé a la Junta de Audiencias de MassHealth, puede
continuar apelando ante la Corte Suprema de la Mancomunidad de
Massachusetts.

e Sisu apelacion de nivel 2 pas6 a la Entidad de Revision Independiente (IRE),
puede apelar de nuevo solo si el valor en dolares del servicio o articulo que quiere
alcanza un monto minimo determinado. La carta que recibe de la IRE de revision
independiente le explicara los derechos de apelacion adicionales que puede
tener.

e Sisu apelacion de nivel 2 fue dirigida a la Junta de Audiencias de MassHealth y a
la IRE, ambas opciones de apelacion adicionales estan disponibles para usted.

Consulte la Seccién | en la pagina 221 para obtener mas informacion sobre los niveles
adicionales de apelacion.

ES5. Problemas de pago

Con One Care, existen reglas para obtener servicios y articulos. Una de las reglas es que el
servicio o articulo debe estar cubierto por nuestro plan. Otra regla es que debe obtener el
servicio o articulo de uno de los proveedores de nuestra red. Consulte el Capitulo 3, Seccion B,
para leer todas las reglas. Si sigue todas las reglas, entonces pagaremos sus Servicios y
articulos.

Si no esta seguro de si pagaremos un servicio o articulo que desea obtener o un proveedor que
desea usar, consulte a su socio de atencidn o a Servicios para miembros antes de recibir
el servicio. Su socio de atencidn o Servicios para miembros le informara si el plan pagara o si
necesita solicitarnos una decision de cobertura.

Si elige obtener un servicio o articulo que puede no estar cubierto por nuestro plan, o si recibe
un servicio o articulo de un proveedor que no trabaja con nuestro plan, no pagaremos
automaticamente el servicio o articulo. En ese caso, es posible que deba pagar el servicio o
articulo usted mismo. Si eso sucede y desea pedirnos que le devolvamos el dinero, comience
leyendo el Capitulo 7: “Solicitarnos que paguemos una factura que haya recibido por servicios o
medicamentos cubiertos”. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que deba
solicitarnos que le reembolsemos o que paguemos una factura que recibioé de un proveedor.
También le indica cOmo enviarnos la documentacion que nos solicita el pago.
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¢, Qué sucede si sigo las reglas para obtener servicios y articulos, pero recibi una
factura de un proveedor?

No permitimos que nuestros proveedores de la red le facturen los servicios y articulos
cubiertos. Esto es asi incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por
un servicio o articulo cubierto. Nunca se le exige que pague el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. No debe pagar la
factura usted mismo. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos
del problema.

¢Puedo pedirles que me devuelva el dinero por un servicio o articulo que pagué?

Recuerde: si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, no debe pagar la factura
usted mismo. Pero, si paga la factura, puede obtener un reembolso si sigui6 las reglas para
obtener servicios y articulos.

Si solicita que se le devuelva el dinero, esta solicitando una decision de cobertura. Nosotros
decidiremos si el servicio o articulo que usted pag6 es un servicio o articulo cubierto, y
verificaremos si usted sigui6 todas las reglas para usar su cobertura.

e Si el servicio o articulo que pagdé esta cubierto y usted sigui6 todas las reglas, le
enviaremos el pago por el servicio o articulo en el plazo de los 60 dias calendario
después de recibir su solicitud.

o O bien, si aun no ha pagado el servicio o articulo, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Al enviar el pago, quiere decir que decimos que “si”
a su solicitud de una decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o si usted no sigui6 todas las reglas, le
enviaremos una carta en la que le informaremos que no pagaremos por el servicio
o articulo y le explicaremos el motivo.

¢,Qué sucede si decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacién. Siga el proceso
de apelaciones descrito en la Seccion E3 en la pagina 186. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para recibir un reembolso, debemos darle nuestra
respuesta en el plazo de los 60 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinos solicita que le reembolsemos un servicio o articulo que ya recibio y pago
por usted mismo, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Si respondemos que no a su apelacion y el servicio o articulo esta cubierto por Medicare,
enviaremos automaticamente su caso a la Entidad de Revision Independiente (IRE). Le
notificaremos por carta si esto sucede.

e Sila IRE revoca nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle
el pago a usted o al proveedor en el plazo de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es si en cualquier etapa del proceso de apelaciones
posterior al nivel 2, debemos enviar el pago que solicité a usted o al proveedor en
el plazo de los 60 dias calendario.

e SilaIRE dice que no a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”). La carta que reciba le explicara
los derechos de apelacién adicionales que le correspondan. Podra volver a
presentar una apelacion solo si el valor en délares del servicio o articulo que
desea alcanza un cierto monto minimo. Consulte la Seccion | en la pagina 221
para obtener mas informacién sobre los niveles adicionales de apelacion.

Si respondemos que no a su apelacién y el servicio o articulo esta cubierto por MassHealth, no
puede apelar ante la Junta de Audiencias de MassHealth en el caso de apelaciones sobre
pagos.

F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte
D o si desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay algunos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que MassHealth puede cubrir. Esta
seccion se aplica solo a las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

La Lista de medicamentos incluye algunos medicamentos con un DP. Estos medicamentos no
son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o decisiones de cobertura sobre
medicamentos con el simbolo DP siguen el proceso de la Seccion E en la pagina 183.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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¢,Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre los
medicamentos recetados de la Parte D?

Si. Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que puede solicitarnos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos pide que hagamos una excepcidn, como por ejemplo:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
Lista de medicamentos del plan.

o Solicitarnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan
para un medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que
puede obtener).

e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo,
cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan, pero le
exigimos que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

NOTA: Si su farmacia le informa que su receta no puede surtirse, recibira un aviso en el que se
le explicara cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro.
Esto solicita una decision de cobertura sobre el pago.

El término legal para una decision de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte
D es “determinacion de cobertura”.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le informa cémo solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Use la tabla a continuacion para decidir qué seccion tiene informacion para su situacion.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

¢Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita que
exceptuemos una
regla o restriccion
sobre un
medicamento que

¢Desea que
cubramos un
medicamento de
nuestra Lista de
medicamentos y
cree que cumple
con las reglas o
restricciones del
plan (como obtener
aprobacion por

¢, Desea pedirnos
que le
reembolsemos un
medicamento que
ya recibio y pago?

JYale hemos
informado que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera en que
usted desea que
esté cubierto o
pagado?

decision de
cobertura).

un tipo de decision
de cobertura).

cubrimos? adelantado) para el

medicamento que

necesita?
Puede Puede Puede pedirnos Puede presentar
solicitarnos hacer | solicitarnos una que le una apelacion.
una excepcion. decisién de devolvamos el (Esto significa que
(Esto es un tipo de | cobertura. dinero. (Esto es nos esta pidiendo

que
reconsideremos la
decision).

Comience con la
Seccién F2 en la
pagina 199.
Consulte también
las Secciones F3y
F4 en las paginas
200y 201.

Pase a la Seccién
F4 en la
pagina 201.

Pase a la Seccién
F4 en la
pagina 201.

Pase a la Seccién
F5 en la
pagina 204.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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F2. Qué es una excepcion

Una excepcion es un permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente
no esta en nuestra Lista de medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos o no esta cubierto
de la manera que usted desea, puede solicitarnos que hagamos una excepcion.

Cuando solicita una excepcién, su médico u otra persona que extienda la receta necesitara
explicar los motivos médicos por los que necesita la excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona que extienda la receta
pueden solicitar que hagamos lugar.

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.

2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura. Se aplican normas o restricciones
adicionales a determinados medicamentos en nuestra Lista de medicamentos (para
obtener mas informacion, consulte la Seccion C del Capitulo 5).

e Las normas o restricciones adicionales a la cobertura para determinados
medicamentos incluyen:

o Que se le requiera usar una version genérica de un medicamento en lugar de
un medicamento de marca.

o Que obtenga la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrirle el
medicamento. (Esto algunas veces se denomina “autorizacion previa” [PA]).
Debemos proporcionar los criterios de necesidad médica para obtener la
aprobacion del plan para un medicamento si usted, su proveedor o
MassHealth nos lo solicitan.

o Que se le exija probar un medicamento diferente primero antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que solicita. (Esto a veces se denomina
“terapia escalonada”).

o Que haya limites de cantidad. Para algunos medicamentos, limitamos la
cantidad de medicamento que puede tener.

El término legal para solicitar la eliminacién de una restriccién en la cobertura de un
medicamento a veces se denomina solicitar una “excepcién a la farmacopea”.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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F3. Cosas importantes que debe saber acerca de solicitar excepciones

Su médico u otra persona que extienda la receta deben informarnos los motivos
medicos.

Su médico u otra persona que extienda receta debe brindarnos una declaracién que explique
los motivos médicos para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion sera
mas rapida si incluye esta informacion de su médico o de otra persona que extienda la receta
cuando solicita la excepcion.

En general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estos se denominan farmacos “alternativos”. Si un farmaco alternativo
fuera tan eficaz como el farmaco que usted solicita y no causara mas efectos secundarios u
otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Diremos que si 0 que no a su solicitud de excepcion

e Sidecimos que si a su solicitud de excepcidn, la excepcion generalmente dura
hasta el final del afio calendario. Esto es verdad siempre que su proveedor de
atencion médica siga recetando el medicamento para usted y que el medicamento
siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su afeccion.

e Sidecimos que no a su solicitud de una excepcion, puede solicitar una revision de
nuestra decision al presentar una apelacion. La Seccién F5 en la pagina 211 le
informa como presentar una apelacion si decimos que No.

La siguiente Seccion le indica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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F4. CoOmo solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la
Parte D o el reembolso de un medicamento de la Parte D, incluida una
excepcion

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cobertura que
desea. LIamenos, escribanos o envienos
un fax para hacer su solicitud. Usted, su
representante o su meédico (u otra persona
gue extienda receta) pueden hacer esto.
Puede llamarnos al 866-610-2273 (TTY
711). Incluya su nombre, informacion de
contacto e informacion sobre el reclamo.

Usted o su médico (u otra persona que
extienda la receta) u otra persona que
actie en su nombre pueden solicitar una
decision de cobertura. También puede
tener un abogado que actle en su nombre.

Lea la Seccion D en la pagina 158 para
averiguar como dar permiso a otra persona
para que actle como su representante.

No es necesario que le dé a su médico u
otra persona que extienda la receta
autorizada por escrito para que nos solicite
una decision de cobertura en su nombre.

Si quiere pedirnos que le reembolsemos el
costo de un medicamento, lea el Capitulo 7
de este manual. El Capitulo 7 describe los
momentos en los que es posible que
necesite solicitar un reembolso. También le
informa como enviarnos la documentacion
en la que nos pide que le reembolsemos
nuestra parte del costo de un medicamento
gue usted ha pagado.

De un vistazo: Coémo solicitar una
decision de cobertura sobre un
medicamento o pago

Llamenos, escribanos o envienos un
fax para preguntar, o pidale a su
representante o médico u otra persona
gue extienda la receta que lo haga. Le
daremos una respuesta sobre una
decision de cobertura estandar en el
plazo de las 72 horas. Le daremos una
respuesta sobre el reembolso de un
medicamento de la Parte D que ya pagé
en 14 dias calendario.

e Si solicita una excepcion, incluya la
declaracion de respaldo de su
médico u otra persona que extienda
la receta.

e Usted o su médico u otra persona
gue extienda la receta pueden
solicitar una decision rapida. (Las
decisiones rapidas generalmente se
toman en el plazo de las 24 horas).

e Lea esta seccion para asegurarse de
calificar para una decision rapida.
Léala también para encontrar
informacion sobre los plazos de las
decisiones.

Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracién de respaldo”. Su médico u
otra persona que extienda la receta deben darnos los motivos médicos para la
excepcion del medicamento. A esto lo llamamos “declaracion de respaldo”.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 222



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Su médico u otra persona gque extienda receta pueden enviarnos la declaracion
por fax o por correo. Su médico u otra persona que extienda la receta también
puede informarnos por teléfono y luego enviarnos una declaracion por fax o
correo postal.

Si su salud lo requiere, pidanos una “decisidn de cobertura rapida”

Utilizaremos los “plazos estandar’ a menos que hayamos acordado usar los “plazos rapidos”.

e Unadecision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta en
el plazo de las 72 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

e Unadecision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en el
plazo de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura
acelerada”.

Puede recibir una decision de cobertura rapida solo si solicita un medicamento que aln no
ha recibido. (No puede obtener una decision de cobertura urgente si nos solicita que le
devolvamos el costo de un medicamento que ya compro).

Puede recibir una decision rapida de cobertura solo si el plazo limite estandar podria causar
un dafo grave a su salud o dafiar su capacidad funcional.

Si su médico u otra persona que extienda la receta nos dice que su salud requiere una
“decision de cobertura rapida”, automaticamente acordaremos darle una decision de cobertura
rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su
médico u otra persona que extienda la receta), decidiremos si obtiene una
decision de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su afeccibn médica no cumple con los requisitos para una
decisién de cobertura rapida, seguiremos los plazos estandares.

o Le enviaremos una carta para informarle al respecto. La carta le indicara
como presentar una queja sobre nuestra decision de darle una decision
estandar.

o Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta a su queja en
el plazo de las 24 horas. Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién J
en la pagina 222.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

Si usamos los plazos rapidos, debemos brindarle nuestra respuesta en el plazo de
las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. O bien, si solicita una
excepcion, esto significa en el plazo de las 24 horas después de que recibamos la
declaracion de su médico o de la persona que extienda la receta que respalde su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Si no cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revision Independiente
revisara su solicitud.

Si nuestrarespuesta es que si a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
debemos brindarle la cobertura en el plazo de las 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud o la declaracién de su médico o de la persona que
extienda la receta que respalde su solicitud.

Si nuestra respuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
una carta explicAndole por qué la rechazamos. La carta también explicara como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decisidon de cobertura estandar”’ sobre un medicamento que aun
no harecibido

Si usamos los plazos estandares, debemos brindarle nuestra respuesta en el
plazo de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. O bien, si solicita
una excepcion, esto significa en el plazo de las 72 horas después de que
recibamos la declaracién de su médico o de la persona que extienda la receta
gue respalde su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo
requiere.

Si no cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente
revisara su solicitud.

Si nuestrarespuesta es si a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
debemos aprobar o dar la cobertura en el plazo de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud o, si solicita una excepcion, la declaracién de respaldo
de su médico o persona que extienda la receta.

Si nuestrarespuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
una carta explicandole por qué la rechazamos. La carta también explicara cémo
puede apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 224
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Plazos para una “decisiéon de cobertura estandar” sobre el pago de un
medicamento que ya compré

e Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de los 14 dias calendario después
de recibir su solicitud.

e Sino cumplimos con esta fecha limite, enviaremos su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el nivel 2, una Entidad de Revisién Independiente
revisara su solicitud.

e Sinuestrarespuesta es si a una parte o a la totalidad de lo que solicito, le
haremos el pago en un plazo de 14 dias calendario.

e Sinuestrarespuestaes no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
una carta explicandole por qué la rechazamos. La carta también explicara como
puede apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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F5. Apelaciéon de nivel 1 para medicamentos de la Parte D

e Parainiciar su apelacién, usted, su médico
u otra persona que extienda la receta, o su De un vistazo: C6mo presentar una
representante deben comunicarse con apelacion de nivel 1
nosotros. Incluya su nombre, informacion
de contacto e informacion sobre su

Usted, su médico o la persona que
extienda la receta, o0 su representante

reclamo. .
pueden presentar su solicitud por
e Sisolicita una apelacién estandar, puede escrito y enviarla por correo o por fax.
presentar su apelacién estandar enviando También puede solicitar una apelacion
una solicitud por escrito. También puede llamandonos al 866-610-2273 (TTY
solicitar una apelacion llamandonos al 711).
866-610-2273 (TTY 711).  Pregunte en el plazo de los 60 dias

calendario de la decision que esta
apelando. Si no cumple con la fecha
limite por un buen motivo, ain
puede apelar.

e Sidesea una apelacion rapida, puede
presentar su apelacion por escrito o puede
llamarnos.

e Presente su solicitud de apelacion en el e Usted, su médico o la persona que

plazo de los 6.0 dias caleno!ano a partir de extienda la receta, o su
la fecha del _ay’lso q.ue le enviamos con representante pueden llamarnos
nuestra decision. Si se excede del plazo y para solicitar una apelacién réapida.

tiene un buen motivo para ello, podemos
brindarle mas tiempo para presentar la
apelacion. Algunos ejemplos de una buena
razon incluyen: usted tuvo una enfermedad
grave; o le proporcionamos informaciéon
incorrecta sobre la fecha limite para
solicitar una apelacion.

e Lea esta seccion para asegurarse
de calificar para una decision rapida.
Léala también para encontrar
informacion sobre los plazos de las
decisiones.

e Tiene derecho a solicitarnos una copia de
la informacién sobre su apelacién. Para pedir una copia, llame a Servicios para
miembros al 866-610-2273 (TTY 711).

El término legal para una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de
medicamentos de la Parte D es “redeterminacion” del plan.

Si lo desea, usted y su médico u otra apersona que extienda la receta pueden darnos
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Si su salud lo requiere, solicita una “apelaciéon rapida”

e Sij esta apelando una decisién que tomo nuestro plan sobre un medicamento que
aun no ha recibido, usted, su médico u otra persona que extienda la receta
necesitaran decidir si necesita una “apelacién rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision de cobertura rapida” en la Seccién F4 de la pagina 208.

El término legal para “apelacion rapida” es “redeterminacion acelerada”.

Nuestro plan revisara su apelacion y le dard nuestra decisién

e Analizamos detenidamente toda la informacion sobre su solicitud de cobertura.
Verificamos si estdbamos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su
solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con su médico u otra persona que
extienda la receta para obtener mas informacion. El revisor serd alguien que no
tomo la decision de cobertura original.

Plazos para una “apelacioén rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta en el plazo de las
72 horas de recibir su apelacion o antes si su salud lo requiere.

e Sino le damos la respuesta en 72 horas, le enviaremos su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones. En el nivel 2, una entidad de revision independiente
revisara su apelacion.

e Sinuestrarespuesta es si a una parte o a todo lo que solicitd, debemos darle la
cobertura en el plazo de las 72 horas posteriores a la recepcion de la apelacion.

e Sinuestrarespuesta es no a una parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
una carta explicandole por qué la rechazamos.

Plazos para una “apelacion estandar”

e Si estamos utilizando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en el
plazo de los 7 dias calendario después de recibir su apelacién, o antes si su salud
lo requiere, excepto si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya
compro. Si nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya compro,
debemos darle nuestra respuesta en el plazo de los 14 dias calendario después
de que recibamos su apelacion. Si piensa que su salud lo requiere, debe solicitar
una “apelacion rapida”.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Sino le damos una decisién en el plazo de los 7 dias calendario, o de los 14 dias
calendario si nos solicitd que le reembolsaramos un medicamento que ya compro,
enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones. En el nivel 2, una entidad
de revision independiente revisara su apelacion.

e Sinuestrarespuesta es si a una parte o a todo lo que solicito:

o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura tan
rapido como lo requiera su salud, pero no mas de 7 dias calendario después
de que recibamos su apelacién o 14 dias calendario si nos solicité que le
reembolsaramos un medicamento que ya compro.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
le enviaremos el pago en el plazo de los 30 dias calendario después de recibir
su solicitud de apelacion.

e Sinuestrarespuesta es no a una parte o a todo lo que solicito, le enviaremos
una carta explicandole por qué la rechazamos y le explicaremos como puede
apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 228



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

F6. Apelacidon de nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si decimos que no a su apelacion, puede elegir si
aceptara esta decision o presentara otra De un vistazo: Co6mo presentar una
apelacion. Si decide pasar a una apelacion de apelacion de nivel 2

nivel 2, la Entidad de Revision Independiente
(IRE) revisara nuestra decision.

Si desea que la Entidad de Revision
Independiente (IRE) revise su caso, su
e Sidesea que la IRE revise su caso, su solicitud de apelacion debe realizarse
solicitud de apelacion debe realizarse por por escrito.
escrito. La carta que enviamos sobre
nuestra decision en la apelacion de nivel 1
explicara como solicitar la apelacion de
nivel 2.

e Pregunte en el plazo de los 60 dias
calendario de la decision que esta
apelando. Si no cumple con la fecha
limite por un buen motivo, aun

« Cuando presente una apelacion ante la puede apelar.

IRE, le enviaremos su expediente del caso. e Usted, su médico u otra persona que

Tiene derecho a pedirnos una copia de su extienda la receta, o su
expediente del caso. Para hacerlo, debe representante pueden solicitar la
llamar a Servicios para miembros al 866- apelacion de nivel 2.

610-2273 (TTY 711).
( ) e Lea este capitulo para asegurarse

e Tiene derecho a proporcionar a la IRE otra de calificar para una decision rapida.
informacion para respaldar su apelacion. Leala también para encontrar
informacion sobre los plazos de las
e La IRE es una organizacion independiente decisiones.

contratada por Medicare. No esta
relacionada con este plan ni es una
agencia gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacion. La entidad le enviara una carta en la que se le explicara esta
decision.

El término legal para una apelacién a la IRE sobre un medicamento de la Parte D es
“reconsideracion”.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Plazos para una “apelacion rapida” en el nivel 2

Si su salud lo requiere, solicita a la Entidad de Revision Independiente una
“apelacion rapida”.

Si la IRE acepta presentarle una apelacion rapida, debe responder su apelacion
de nivel 2 en el plazo de las 72 horas posteriores a la recepcién de su solicitud de
apelacion.

Si la IRE dice que si a una parte o a todo lo que solicitd, debemos aprobar o
darle la cobertura del medicamento en el plazo de las 24 horas después de
conocer la decision.

Plazos para una “apelaciéon estandar” de nivel 2

Si tiene una apelacion estandar de nivel 2, la Entidad de Revision Independiente
(IRE) debe responder su apelacion de nivel 2 en el plazo de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion, o en el plazo de los 14 dias calendario
si nos solicitd que le reembolsaramos un medicamento que ya compro.

Si la IRE dice que si a una parte o a todo lo que solicitd, debemos aprobar o darle
la cobertura del medicamento en el plazo de las 72 horas después de conocer la
decision.

Si la IRE aprueba una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
le enviaremos el pago en el plazo de los 30 dias calendario después de conocer
la decision.

¢, Qué sucede si la Entidad de Revision Independiente rechaza su apelaciéon de
nivel 2?

Decir gue no significa que la Entidad de Revisién Independiente (IRE) esta de acuerdo con
nuestra decisién de no aprobar su solicitud. Esto se denomina “mantener la decision”. También
se denomina “rechazar su apelacion”.

Si desea ir al nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que solicita deben cumplir
con un valor minimo en délares. Si el valor en délares es menor al minimo, ya no puede seguir
apelando. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, puede solicitar una apelaciéon de
nivel 3. La carta que reciba de la IRE le informara el valor en dolares necesario para continuar
con el proceso de apelacion.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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G. Solicitarnos que cubramos una estancia hospitalaria mas prolongada

Cuando lo admiten en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico, su socio de atencion y el personal del
hospital trabajaran con usted para prepararse para el dia en que abandone el hospital. También
ayudaran a organizar cualquier atencién que necesite después de su alta hospitalaria.

e El dia que deja el hospital se llama su “fecha de alta hospitalaria”.
e Su proveedor o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital antes de tiempo, puede solicitar una estancia
en hospital més larga. Esta seccion le indica como realizar la solicitud.

G1. Sus derechos de Medicare si es admitido en el hospital

En el transcurso de los dos dias posteriores a su admision en el hospital, un asistente social o
enfermero le dara un aviso llamado “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”.
Si no recibe este aviso, preguntele a algun empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de

TTY (personas que tienen dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso en detalle y consulte si no entiende algo. El “Mensaje importante” le informa
sobre sus derechos como paciente de un hospital, incluidos sus derechos a:

e Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estancia en el
hospital; conocer cuéles son estos servicios, quién pagara por ellos y donde
puede obtenerlos.

e Ser parte de cualquier decisidon sobre la duracion de su estancia en el hospital.

e Saber dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion médica hospitalaria.

e Apelar su decision de alta si cree que le estan dando de alta del hospital
demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que entiende sus derechos.
Firmar el aviso no significa que usted acepta la fecha de alta hospitalaria que su proveedor de
atencion médica o el personal del hospital le hayan informado.

Conserve su copia del aviso firmado para que tenga la informacion si la necesita.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicios para
miembros al 866-610-2273 (TTY 711). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY (personas que tienen dificultades auditivas o del habla) deben
llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede consultar el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios para miembros o a Medicare a los nUmeros
gue figuran arriba.

G2. Apelacion de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante un
periodo mas prolongado, debe solicitar una apelacion. Una Organizacion para la Mejora de la
Calidad realizara la revision de la apelacién de nivel 1 para averiguar si su fecha de alta
planificada es médicamente adecuada para usted. En Massachusetts, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad se llama KEPRO.

Para presentar una apelacion para cambiar su fecha de alta, lame a KEPRO al: 1-888-
319-8452 (TTY 711).

iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacion para la Mejora de la Calidad antes de abandonar el hospital y a mas
tardar en la fecha de alta planificada. “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos’
contiene informacién sobre cdmo comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la

Calidad.
e Sillama antes de retirarse, se le permitira
permanecer en el hospital después de la De un vistazo: Cémo presentar una
fecha de alta programada sin pagarlo apelacion de nivel 1 para cambiar su
mientras espera la decision sobre su fecha de alta hospitalaria

apelacion de la Organizacion para la

Mejora de la Calidad. Llame a la Organizacion para la Mejora

de la Calidad de su Massachusetts al 1-
e Sino llama para hacer la apelacion y 888-319-8452 y solicite una revision
decide permanecer en el hospital después rapida.
de su fecha de alta planificada, es posible
gue deba pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después
de su fecha de alta planificada.

Llame antes de dejar el hospital y antes
de la fecha de alta programada.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad sobre su apelacion, puede presentar su apelacién
directamente a nuestro plan. Para obtener detalles, consulte la Seccion G4 en la
pagina 212.

Queremos estar seguros de que entiende lo que necesita hacer y cuales son los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273. También puede
llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP), que se
llama SHINE en Massachusetts. EI nUmero de teléfono de SHINE es 1-800-243-
4636. TTY (para personas que son sordas, o tienen problemas auditivos o
discapacidades del habla): 1-800-439-2370 (solo en Massachusetts). También
puede obtener ayuda de My Ombudsman llamando al 1-855-781-9898 (o
mediante MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o0 mediante una
videollamada telefénica [VP] al 339-224-6831) o enviando un correo electrénico a
info@myombudsman.orq.

¢, Qué es una Organizacion parala Mejora de la Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica que reciben pagos del
gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare les paga para
controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare.

Solicite una “revisién rapida”

Debe solicitar a la Organizacion para la Mejora de la Calidad una “revisién rapida” de su alta
hospitalaria. Solicitar una “revision rapida” significa que solicita que la organizacién use los
plazos rapidos para una apelacion en lugar de usar los plazos estandar.

El término legal para “revision rapida” es “revision inmediata”.

¢ Qué sucede durante larevision rapida?

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad le preguntaran a
usted o0 a su representante por qué cree que la cobertura debe continuar después
de la fecha de alta planificada. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

e Los revisores revisaran su registro médico, hablaran con su proveedor y revisaran
toda la informacién relacionada con su estancia en hospital.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e A mas tardar al mediodia del dia posterior a que los revisores nos informen sobre
su apelacion, usted recibira una carta que le indicard su fecha de alta planificada.
La carta explica los motivos por los que su proveedor de atencién médica, el
hospital y nosotros creemos que es adecuado que usted reciba el alta en esa
fecha.

El término legal para esta explicacion por escrito se denomina “Aviso detallado del alta
hospitalaria”. También puede obtener una muestra al llamar a Servicios para
miembros al 866-610-2273 (TTY 711). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. O puede consultar un ejemplo de aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

¢, Qué sucede si larespuesta es si?

e Sila Organizacién para la Mejora de la Calidad dice que si a su apelacion,
debemos seguir cubriendo sus servicios hospitalarios mientras sean médicamente
necesarios.

¢, Qué sucede si larespuesta es no?

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad dice que no a su apelacion,
significa que su fecha del alta hospitalaria planificada es médicamente adecuada.
Si esto sucede, nuestra cobertura para los servicios para pacientes hospitalizados
finalizara al mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad responda a su apelacion.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad dice que no y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que tenga que pagar por su estancia
continuada en el hospital. El costo de la atencién hospitalaria que usted puede
tener que pagar comienza al mediodia del dia después de que la Organizacién
para la Mejora de la Calidad le dé su respuesta.

e Sila Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, entonces puede
presentar una apelacion de nivel 2.

G3. Apelacion de nivel 2 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar una apelacion de nivel 2.
Debera comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la calidad nuevamente y solicitar
otra revision.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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Solicite la revision de nivel 2 en el plazo de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad dijo que no a su apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si se quedd en el hospital después de la fecha en que su cobertura de
atencién médica finalizo.

En Massachusetts, la Organizacién para la Mejora de la Calidad se llama KEPRO. Puede
comunicarse con KEPRO en: 1-888-319-8452.

e Los revisores de la Organizacion para la

Mejora de la Calidad analizaran De un vistazo: C6mo presentar una
detenidamente toda la informacion apelacion de nivel 2 para cambiar su
relacionada con su apelacion. fecha de alta hospitalaria

e En el plazo de los 14 dias calendario Llame a la Organizacion para la Mejora
posteriores a la recepcion de su solicitud de  de la Calidad de Massachusetts al 1-
una segunda revision, los revisores de la 888-319-8452 y solicite otra revision.

Organizacion para la Mejora de la Calidad
tomaran una decision.

¢ Qué sucede si larespuesta es si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
recibio desde el mediodia del dia posterior a la fecha de su primera decision de
apelacion. Debemos seguir brindando cobertura para su atencidén para pacientes
hospitalizados durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.
¢, Qué sucede si larespuesta es no?

Significa que la Organizacién para la Mejora de la Calidad esté4 de acuerdo con la decision del
nivel 1 y no la cambiara. La carta que reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si desea
continuar con el proceso de apelacion.

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que
tenga que pagar el costo total de su estancia después de la fecha del alta hospitalaria prevista.

G4. ¢Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar una apelacion?

Si no cumple con el plazo para presentar una apelacion, existe otra manera de presentar
apelaciones de nivel 1y nivel 2, denominada apelaciones alternativas.

Apelacién alternativa de nivel 1 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
(que es en el transcurso de los 60 dias 0 a mas tardar en su fecha de alta planificada, lo que

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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”

ocurra primero), puede presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”.
Una revision rgpida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos
estandar.

e Durante esta revision, analizaremos toda la
informacion sobre su estancia en el De un vistazo: COmo presentar una
hospital. Realizamos una verificacion para apelacion alternativa de nivel 1
corroborar si la decision sobre el momento
en que debe abandonar el hospital fue justa
y si se siguieron todas las normas.

Llame a nuestro nimero de Servicios
para miembros y solicite una “revision
rapida” de su fecha de alta hospitalaria.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugarde | e daremos nuestra decision en un
los plazos estandar para darle la respuesta  plazo de 72 horas.

a esta revision. Esto significa que le
daremos nuestra decisién en un plazo de
72 horas después de que solicite una revision rapida.

e Sidecimos que siasu revision rapida, significa que estamos de acuerdo en
gue aun necesita estar en el hospital después de la fecha del alta. Continuaremos
cubriendo los servicios hospitalarios durante el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion que recibi6é desde la fecha en que dijimos que su cobertura
finalizaria.

e Sidecimos que no a su revision rapida, estamos diciendo que su fecha de alta
planificada era médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados finaliza el dia en que dijimos que
finalizaria la cobertura.

o Si permanecio en el hospital después de su fecha de alta planificada, es
posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibio
después de la fecha de alta planificada.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que no
a su apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la Entidad de Revision
Independiente. Cuando esto sucede, usted pasa automaticamente al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion
acelerada”.
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Apelacién alternativa de nivel 2 para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Enviaremos la informacion para su apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revision Independiente
(IRE) en el plazo de las 24 horas de haberle dado nuestra decision de nivel 1. Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccién J en
la pagina 220 le informa coOmo presentar una queja.

Durante la apelacion de nivel 2, la IRE revisa nuestra decision cuando rechazamos su revision
rapida. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

e La IRE realiza una revision rapida de su apelacion. Los revisores generalmente
responden en el plazo de las 72 horas.

e La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta conectada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental.

e Los revisores de la IRE examinaran detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacion de su alta hospitalaria.

e SilaIRE dice que si a su apelacion, debemos rembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion hospitalaria que recibid desde la fecha prevista de su alta.
También debemos seguir cubriendo sus servicios para pacientes hospitalizados
siempre que sean médicamente necesarios.

e Sila IRE dice que no a su apelacién, significa que esta de acuerdo con nosotros
en que su fecha prevista del alta era médicamente adecuada.

e La carta que reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Le dara los detalles sobre cdmo pasar a una apelacion de
nivel 3, que es manejada por un juez.

NOTA: También puede solicitar una apelacion de nivel 2 a la Junta de Audiencias de
MassHealth. La Seccion E4 en la pagina 191 le indica como apelar ante la Junta de Audiencias.

H. Qué hacer si cree que sus servicios de atencion médica domiciliaria,
atencion de enfermeria especializada o de un centro integral de
rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF) estan finalizando
demasiado pronto

Esta seccion trata sobre los siguientes tipos de atencion solamente:

e Servicios de atencion médica domiciliaria.

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
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e Atencién de enfermeria especializada en un centro de atencién de enfermeria
especializada.

e Atencion de rehabilitacion que recibe como paciente externo en un centro integral
de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. En
general, esto significa que recibe tratamiento para una enfermedad o accidente, o
gue se recupera de una operacion importante.

o Con cualquiera de estos tres tipos de atencion, usted tiene derecho a
seguir recibiendo servicios cubiertos durante el tiempo que el proveedor de
atencion médica diga que los necesita.

o Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos
informarle antes de que finalicen sus servicios. Cuando su cobertura para
esta atencion finalice, dejaremos de pagar su atencion.

Si piensa que dimos por finalizada la cobertura demasiado pronto puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

H1. Le informaremos por adelantado cuando su cobertura esté por finalizar

Recibird un aviso al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencion. Se llama
“Aviso de ausencia de cobertura de Medicare”. El aviso por escrito le informa la fecha en que
dejaremos de cubrir su atencion y como apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que la recibié.
Firmarla no significa que esta de acuerdo con el plan en que es momento de dejar de recibir la
atencion.

Cuando finalice su cobertura, dejaremos de pagar.

H2. Apelacion de nivel 1 para continuar con su atencion

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica cdmo solicitar una apelacion.

Antes de comenzar su apelacion, debe entender qué debe hacer y cuales son los plazos.

e Cumplacon los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y
seguir los plazos que aplican a las cosas que debe hacer. También hay plazos
gue nuestro plan debe seguir. (Si considera que no cumplimos nuestros plazos,
puede presentar una queja. La Seccion J de la pagina 230 le informa como
presentar una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con:

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 238



MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711)

o El Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP), que se
llama SHINE en Massachusetts. El numero de teléfono de SHINE es 1-
800-243-4636. TTY (para personas que son sordas, o tienen problemas
auditivos o discapacidades del habla): 1-800-439-2370 (solo en
Massachusetts) o

o 0 bien, comuniquese con My Ombudsman, llamando al 1-855-781-9898 (o
usando el MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una
videollamada telefénica (VP) 339-224-6831). Ademas, puede hacerlo por
correo electrénico a info@myombudsman.org

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion
para la Mejora de la Calidad revisara su apelacion  pe un vistazo: Cémo presentar una
y decidira si cambia la decision que tomo nuestro apelacion de nivel 1 para solicitar al
plan. En Massachusetts, la Organizacion para la plan que continde su atencion
Mejora de la Calidad se llama KEPRO. Puede
comunicarse con KEPRO en: 1-888-319-8452. La
informacion sobre apelar a la Organizacion para la
Mejora de la Calidad también se encuentra en el
“Aviso de ausencia de cobertura de Medicare”.
Este es el aviso que recibi6 cuando le dijeron que Llame antes de abandonar la agencia o
dejariamos de cubrir su atencién. el centro que le brinda atencién y antes
de la fecha de alta planificada.

Llame a la Organizacién para la Mejora
de la Calidad de Massachusetts al 1-
888-319-8452 y solicite una “apelacion
rapida”.

¢, Qué es una Organizacion para la Mejora de la
Calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de

atencién médica que reciben pagos del gobierno federal. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan. Medicare les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para
las personas con Medicare.

¢ Qué debe pedir?

Pidales una “apelacién rapida”. Esta es una revisidén independiente de si es médicamente
apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios.

¢,Cual es su plazo para comunicarse con esta organizacion?
e Debe comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la Calidad a mas tardar
al mediodia del dia después de recibir el aviso por escrito en la que se le informe
cuando dejaremos de cubrir su atencion.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad sobre su apelacion, puede presentar su apelacion
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directamente ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de
presentar su apelacion, consulte la Seccién H4 en la pagina 218.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de ausencia de cobertura de
Medicare”. Para obtener una copia de muestra, llame a Servicios para miembros al
866-610-2273 (TTY 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY, personas que tienen dificultades
auditivas o del habla, deben llamar al 1-877-486-2048). O puede consultar un modelo
de aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNOotices.

¢, Qué sucede durante larevision de la Organizacion para la Mejora de la Calidad?

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad le preguntaran a
usted o a su representante por qué cree que la cobertura de los servicios debe
continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Cuando solicite una apelacion, el plan debe escribirle una carta a usted y a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad explicando por qué deben finalizar sus
servicios.

e Los revisores también revisaran sus registros médicos, hablaran con su proveedor
de atencién médica y revisaran la informacién que nuestro plan les ha
proporcionado.

e En el transcurso de un dia completo después de que los revisores tengan
toda la informacion que necesitan, ellos le informaran su decisién. Recibira
una carta en la que se le explicara esta decision.

El término legal para la carta que explica por qué deben finalizar sus servicios es
“Explicacion detallada de la ausencia de la cobertura”.

¢, Qué sucede si los revisores dicen que si?

e Silos revisores dicen que si a su apelacion, debemos continuar
proporcionando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.
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¢, Qué sucede si los revisores dicen que no?

e Silos revisores dicen que no a su apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le informamos. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de
esta atencion.

e Si decide continuar recibiendo los servicios de atencion médica domiciliaria,
atencion en un centro de atencion de enfermeria especializada o un centro
integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) después de la
fecha en que finaliza su cobertura, es posible que deba pagar el costo total de
esta atencion usted mismo.

H3 Apelacion de nivel 2 para continuar con su atencion

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad respondié que no a la apelacion y usted decide
continuar recibiendo atencidn después de que su cobertura de atencion haya finalizado, puede
presentar una apelacion de nivel 2.

Durante la apelacién de nivel 2, la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizara
nuevamente la decision que tomaron en el nivel 1. Si dicen que estan de acuerdo con la
decision del nivel 1, es posible que usted deba pagar el costo total de sus servicios de atencion
médica domiciliaria, atencién en un centro de atencion de enfermeria especializada o servicios
en un centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha
en que dijimos que finalizaria su cobertura.

En Massachusetts, la Organizacién para la Mejora

de la Calidad se llama KEPRO. Puede De un vistazo: C6mo presentar una
comunicarse con KEPRO en: 1-888-319-8452. apelacién de nivel 2 para solicitar que el plan
Solicite la revision de nivel 2 en el plazo de los cubra su atencion durante mas tiempo

60 dias calendario posteriores al dia en que la Llame a la Organizacién para la Mejora de la

Organizacion para la Mejora de la Calidad dijo que ~ Calidad de Massachusetts al 1-888-319-8452y
no a su apelacién de nivel 1. Puede solicitar esta ~ SOlicite otra revision.
revision solo si continué recibiendo atencién Realice la llamada antes de dejar la agencia o el

después de la fecha en que finaliz6 su cobertura centro que le brinda atencion y antes de la
., fecha de alta planificada.
para la atencion.

e Los revisores de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad analizaran detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacion.

e La Organizacién para la Mejora de la Calidad tomara su decisiéon en el plazo de
los 14 dias de la recepcidn de su solicitud de apelacién.
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¢, Qué sucede si la organizacién de revision dice que si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibi6
desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. Debemos continuar
brindando cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision dice que no?

¢ Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en la apelacion de
nivel 1 y no la cambiaran.

e La carta que reciba le indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara los detalles sobre como avanzar al siguiente nivel de
apelacion, que esté a cargo de un juez.

H4. ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su apelacion de

nivel 1?
Si no cumple con los plazos de las apelaciones, existe otra manera de presentar apelaciones
de nivel 1 y nivel 2, denominadas apelaciones alternativas.

Apelacidn alternativa de nivel 1 para continuar

su atencién por mas tiempo De un vistazo: C6mo presentar una
Si no cumple con la fecha limite para comunicarse ~ apelacion alternativa de nivel 1

con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, Llame a nuestro niimero de Servicios
puede presentar una apelacion ante nosotros y para miembros y solicite una revision

solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida rapida.
es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en

, Le daremos nuestra decisidon en un
lugar de los plazos estandar.

plazo de 72 horas.
e Durante esta revision, echamos De un
vistazo a toda la informacién sobre su
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de atencion de enfermeria
especializada o atencién que recibe en un centro integral de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF). Verificamos si la decisién sobre cuando deben
finalizar sus servicios fue justa y si se siguieron todas las reglas.

e Utilizaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar para darle la
respuesta a esta revision. Le informaremos nuestra decision en un plazo de 72
horas después de que solicite una revisiéon rapida.
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e Sidecimos que si a su revision rapida, significa que estamos de acuerdo en que
seguiremos cubriendo sus servicios durante el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencidn que recibio desde la fecha en que dijimos que su cobertura
finalizaria.

e Sidecimos que no a su revision rapida, estamos diciendo que interrumpir sus
servicios fue médicamente apropiado. Nuestra cobertura finaliza el dia en que
dijimos que finalizaria la cobertura.

Si continla recibiendo servicios después del dia en que le dijimos que dejarian de recibirlos, es
posible que deba pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando dijimos que no a su
apelacion rapida, enviaremos su apelaciéon a la Entidad de Revision Independiente. Cuando
esto sucede, usted pasa automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para “revision rapida” o “apelacion rapida” es “apelacion
acelerada”.

Apelacidn alternativa de nivel 2 para continuar su atencion por mas tiempo

Enviaremos la informacion para su apelacion de nivel 2 a la Entidad de Revisidon Independiente
(IRE) en el plazo de las 24 horas de haberle dado nuestra decisién de nivel 1. Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccién J en
la pagina 230 le informa cémo presentar una queja.

Durante la apelaciéon de nivel 2, la IRE revisa la

decisién que tomamos cuando rechazamos su De un vistazo: C6mo presentar una
revision rapida. Esta organizacion decide si la apelacion de nivel 2 para solicitar
decisién que tomamos debe cambiarse. que el plan continde con su atencién
e La IRE realiza una revision rapida de su No tiene que hacer nada. El plan
apelacion. Los revisores generalmente le enviara automaticamente su apelacion
daran una respuesta en el plazo de las 72 a la entidad de revision independiente.
horas.

e La IRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta conectada con nuestro plan ni
es una agencia gubernamental.

e Los revisores de la IRE analizaran detenidamente toda la informacioén relacionada
con su apelacion.
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e SilalRE dice que si a su apelacion, entonces debemos reembolsarle nuestra
parte de los costos de la atencion. También debemos seguir cubriendo sus
servicios siempre que sean médicamente necesarios.

e SilalRE dice que no a su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en que la interrupcién de la cobertura de servicios fue médicamente
apropiada.

La carta que reciba de la IRE le indicara qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara detalles sobre como pasar a una apelacion de nivel 3, que es manejada por
un juez.

NOTA: También puede solicitar una apelacion de nivel 2 a la Junta de Audiencias de
MassHealth. La Seccion E4 en la pagina 197 le indica como apelar ante la Junta de Audiencias.
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I. Llevar su apelacién més alla del nivel 2

I1. Proximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si present6 una apelacion de nivel 1 y una apelacion de nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y ambas apelaciones han sido rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles
adicionales de apelacion. La carta que reciba de la Entidad de Revision Independiente le
indicara qué hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia de un Juez de Derecho Administrativo
(Administrative Law Judge, ALJ). La persona que toma la decision en una apelacion de nivel 3
es un ALJ o un juez de abogados. Si desea que un ALJ o un abogado adjudicador revise su
caso, el articulo o servicio médico que solicita debe cumplir con un monto minimo en dolares. Si
el valor en délares es menor que el nivel minimo, no puede apelar méas. Si el valor en doélares
es lo suficientemente alto, puede pedirle al ALJ o al mediador que escuche su apelacion.

Si no esté de acuerdo con la decision del ALJ o del mediador, puede acudir al Consejo de
Apelaciones de Medicare. Después de eso, es posible que tenga derecho a solicitar a un
tribunal federal que analice su apelacion.

Si necesita asistencia en cualquier etapa del proceso de apelaciones, puede comunicarse con
My Ombudsman al 1-855-781-9898 (los intérpretes estan disponibles para personas que no
hablan inglés). Las personas sordas, con dificultades auditivas o del habla deben usar
MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una videollamada telefonica (VP)
al 339-224-6831. También puede enviar un correo electronico a My Ombudsman a
info@myombudsman.org.

I2. Proximos pasos para los servicios y articulos de MassHealth

También tiene mas derechos de apelacion si presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacion
de nivel 2 para los servicios y articulos de MassHealth, y ambas apelaciones han sido
rechazadas. Puede solicitar una revision de su apelacién a un juez.

Si necesita asistencia en cualquier etapa del proceso de apelaciones, puede comunicarse con
My Ombudsman al 1-855-781-9898 (los intérpretes estan disponibles para personas que no
hablan inglés). Las personas sordas, con dificultades auditivas o del habla deben usar
MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una videollamada telefonica (VP)
al 339-224-6831. También puede enviar un correo electronico a My Ombudsman a
inffo@myombudsman.org.
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J. Cémo presentar una queja

J1. Qué tipos de problemas deben ser quejas

El proceso de quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos son ejemplos
de los tipos de problemas manejados por el proceso de quejas.

Quejas sobre la calidad

e No esta satisfecho con la calidad de la De un vistazo: Como presentar una
atencion, como la atencién que recibi6 en queja
el hospital. Puede presentar una queja interna ante

nuestro plan o una queja externa ante
una organizacion que no esté
e Cree que alguien no respeto su derecho a relacionada con nuestro plan.
la privacidad o compartio informacién sobre
usted que es confidencial.

Quejas sobre privacidad

Para presentar una queja interna, llame
a Servicios para miembros o envienos

Quejas sobre un servicio al cliente deficiente una carta.
médica fue grosero o irrespetuoso con manejan las quejas externas. Para
usted. obtener mas informacion, lea la Seccion

J3 en la pagina 233.
e El personal de CCA One Care lo traté mal.

e Cree que lo estan sacando del plan.

Quejas sobre accesibilidad

e Los servicios y centros de atencion médica en el consultorio de un médico o
proveedor no son accesibles para usted.

e Su proveedor no le brinda una adaptacién razonable que usted necesite, como un
intérprete de lenguaje de sefias estadounidense.

Quejas sobre la paridad de la salud mental

e Los servicios de salud mental no estan disponibles de la misma manera que los
servicios de salud fisica. Para obtener mas informacion, consulte la Seccién J4 en
la pagina 226.

Quejas sobre los tiempos de espera
e Tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado tiempo para
conseguirla.
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e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud, o Servicios para
miembros u otro personal del plan le han hecho esperar demasiado.

Quejas sobre la limpieza

= Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del proveedor no estan limpios.

Quejas sobre el acceso al idioma

= Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete durante su cita.

Quejas sobre nuestras comunicaciones

e Cree que no le dimos un aviso o carta que deberia haber recibido.

e Cree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de
comprender.

e Ha solicitado comunicaciones en un formato alternativo (como letra grande,
braille, grabacién, etc.) y no aceptamos su solicitud.

Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de
cobertura o apelaciones

e Cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos para tomar una decision de
cobertura o responder a su apelacion.

e Cree que, después de obtener una decisién de cobertura o apelacién a su favor,
no estamos cumpliendo con los plazos para aprobar o brindarle el servicio o
reembolsarle ciertos servicios médicos.

e Cree que no enviamos su caso a la Entidad de Revision Independiente a tiempo.

El término legal para una “queja” es una “queja formal”.

El término legal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

¢Existen diferentes tipos de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Nuestro plan presenta una queja
interna y la revisa. Una queja externa es presentada y revisada por una organizacion que no
esta afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para presentar una queja interna y/o externa,
puede llamar a My Ombudsman al 1-855-781-9898 (o0 usar MassRelay al 711 para llamar al
1-855-781-9898 0 mediante una videollamada telefonica (VP) 339-224-6831).
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J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711).
Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento de
la Parte D. Si la queja es acerca de un medicamento de la Parte D, debe presentarse en el
plazo de los 60 dias calendario después de que haya tenido el problema por el que desea
presentar una queja.

e Sihay algo mas que deba hacer, Servicios para miembros se lo informara.

e También puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja
por escrito, responderemos a su queja por escrito.

e Asies como funciona:

o Servicios para miembros registrara la queja en la base de datos de miembros y hara un
seguimiento de cualquier didlogo posterior pertinente a la queja dentro del mismo
registro. Le proporcionaremos un acuse de recibo oportuno de su queja.

o Sies posible, el personal de Servicios para miembros intentaré resolver la queja por
teléfono.

o Usted o un representante autorizado pueden participar en la conversacién y ofrecer
sugerencias o ideas para resolver el problema o asunto.

o Sila queja no se puede resolver por teléfono, se llevara a cabo un proceso mas
formal. Las respuestas a una queja se basaran en lo que sea mejor para el miembro
de acuerdo con la politica y el procedimiento del plan.

o Lainvestigacion se completara lo antes posible. Respondemos la mayor parte de las
guejas en el plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacién vy la
demora es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo, podemos tomarnos hasta 14
dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si
necesitamos mas tiempo, lo llamaremos y le enviaremos un aviso por escrito.

o Usted o su representante autorizado recibiran una llamada telefénica (o carta, si se
solicita) de nuestro plan con una respuesta a la queja.

o Sile preocupa la calidad de la atencion que recibe, incluida la atencion durante una
estancia en el hospital, puede presentar una queja al plan, y el Departamento de
Mejora de la Calidad del plan la investigara. También puede presentar una queja ante
KEPRO, la Organizacion para la Mejora de la Calidad de Massachusetts. Para obtener
mas informacion sobre la Organizacion para la Mejora de la Calidad en
Massachusetts, consulte el Capitulo 2, Seccion H, de este manual.

‘ El término legal para “queja rapida” es “queja formal acelerada”.
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Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que
podamos responderle en la misma llamada telefonica. Si su estado de salud requiere que
respondamos rapidamente, lo haremos.

e Respondemos la mayor parte de las quejas en el plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es lo mejor para usted, o si solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en
total) para responder a su queja. Le informaremos por escrito por qué
necesitamos mas tiempo.

e Sipresenta una queja porque le negamos su solicitud de una “respuesta rapida” a
una decision o apelacion de cobertura, le daremos autométicamente una
respuesta “rapida” a su queja en el plazo de 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos tiempo adicional para tomar una
decision de cobertura o una apelacion, le daremos automaticamente una “queja
rapida” y responderemos a su queja en el plazo de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, se lo informaremos y le
daremos nuestros motivos. Responderemos, ya sea que estemos de acuerdo o0 no con la queja.
J3. Quejas externas

Puede informar a Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de quejas de Medicare esta disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma sus quejas seriamente y usaremos esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta abordando su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede informar a MassHealth sobre su queja

Puede presentar una queja ante MassHealth. Puede hacerlo llamando al 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. Los
usuarios de TTY (personas sordas, con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-
800-497-4648.

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos si cree que no ha sido tratado de manera justa. Por ejemplo, puede
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presentar una queja sobre el acceso para discapacitados o la asistencia linguistica. El nimero
de teléfono de la Oficina de Derechos Civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas
informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la Oficina de Derechos Civiles en:

Office for Civil Rights — New England Region
U.S. Department of Health and Human Services
Government Center

J.F. Kennedy Federal Building - Room 1875
Boston, MA 02203

Centro de respuesta al cliente: 800-368-1019; TDD: 800-537-7697
Fax: 202-619-3818
Correo electronico: ocrmail@hhs.gov

También puede tener derechos en virtud de la Ley de Estadounidenses con Discapacidad.
También puede obtener ayuda de My Ombudsman llamando al 1-855-781-9898 (0 mediante
MassRelay al 711 para llamar al 1-855-781-9898 o mediante una videollamada telefonica [VP]
339-224-6831) o enviando un correo electronico a info@myombudsman.org.

Puede presentar su queja a la Organizacién para la Mejora de la Calidad.

Cuando su queja es acerca de la calidad de la atencién, también tiene dos opciones:

e Silo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion
directamente a la Organizacion para la Mejora de la Calidad (sin presentar la
gueja ante nosotros).

e Sipresenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con esta para
resolverla.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad esta formada por un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos de atencion meédica a quienes el gobierno federal les paga para
controlar y mejorar la atencion médica brindada a los pacientes de Medicare. Para obtener mas
informacion sobre la Organizacion para la Mejora de la Calidad, consulte el Capitulo 2.

En Massachusetts, la Organizacién para la Mejora de la Calidad se llama KEPRO. El nimero
de teléfono de KEPRO es 1-888-319-8452.

J4. Quejas sobre la paridad de la salud mental

Las leyes federales y estatales exigen que todas las organizaciones de atencién administrada,
incluida CCA One Care, brinden servicios de salud conductual a los miembros de MassHealth
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de la misma manera en que brindan servicios de salud fisica. Esto es lo que se denomina
“paridad”. En general, esto significa que debemos:

1. proporcionar el mismo nivel de beneficios para cualquier problema de salud mental y
de consumo de sustancias que para otros problemas fisicos que usted tenga;

2. tener requisitos de PA y limitaciones de tratamiento que no sean mas estrictos para
los servicios de salud mental y consumo de sustancias en comparacion con los
servicios de salud fisica;

3. proporcionarle a usted o a su proveedor los criterios de necesidad médica utilizados
por el plan para la PA a solicitud suya o de su proveedor; y

4. proporcionarle, en un plazo razonable, el motivo de cualquier denegacion de
autorizacion para los servicios de salud mental o de trastorno de consumo de
sustancias.

Si cree que no estamos proporcionando paridad como se explico anteriormente, tiene derecho
a presentar una queja interna. Para obtener mas informacién sobre las quejas internas y como
presentarlas, consulte la Seccion J2 en la pagina 226.

También puede presentar una queja ante MassHealth. Puede hacerlo llamando al 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. Los usuarios de TTY (personas sordas, con dificultades auditivas o del habla) deben
llamar al 1-800-497-4648.
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Capitulo 10: Finalizacion de su membresia en CCA One Care

Introduccion

Este capitulo le informa cuando y cémo puede finalizar su membresia en CCA One Care.
También le brinda informacion sobre las opciones de cobertura de salud si abandona CCA One
Care. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual para miembros.

Mientras siga cumpliendo con los requisitos para Medicare y MassHealth, puede abandonar
CCA One Care y conservar sus beneficios de Medicare y MassHealth. Si tiene més de 65 afios
y decide abandonar One Care, no podra inscribirse en un plan One Care mas adelante.

Si cree que desea finalizar su membresia en nuestro plan, hay algunas maneras en las que
puede obtener méas informacién sobre lo que sucedera y como puede seguir recibiendo los
servicios de Medicare y MassHealth.

e Llame al Servicio de atencién al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Los usuarios de TTY (personas sordas, con
dificultades auditivas o del habla) pueden llamar al 1-800-497-4648.

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. Los usuarios de TTY (personas con dificultades
auditivas o del habla) pueden llamar al 1-877-486-2048.

e Comuniquese con un asesor de SHINE al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY
(personas sordas, con dificultades auditivas o discapacidad del habla) deben
llamar al 1-800-439-2370.

?
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A. Cuando puede finalizar su membresia en CCA One Care

Puede finalizar su membresia en el plan CCA One Care en cualquier momento del afio
inscribiéndose en otro plan Medicare Advantage, inscribiéndose en otro plan One Care o
pasandose a Original Medicare.

Su membresia finalizaré el dltimo dia del mes después de que recibimos su solicitud
para cambiar su plan. Por ejemplo, si recibimos su solicitud el 18 de enero, su cobertura
con nuestro plan finalizara el 31 de enero. Su nueva cobertura comenzara el primer dia
del mes siguiente (1 de febrero, en este ejemplo). Si abandona nuestro plan, puede
obtener informacion sobre lo siguiente:

e Opciones de Medicare en la tabla de la pagina 240.
e Servicios de MassHealth en la pagina 240.

Puede obtener mas informacion sobre el momento en que puede finalizar su membresia
llamando a:

e Servicio de atencion al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY (personas sordas, con
dificultades auditivas o del habla) pueden llamar al 1-800-497-4648.

e Un consejero de SHINE al 1-800-243-4636. Los usuarios de TTY (personas
sordas, con dificultades auditivas o discapacidad del habla) deben llamar al 1-800-
439-2370.

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. Los usuarios de TTY (personas con dificultades
auditivas o del habla) pueden llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si se encuentra en un programa de administraciéon de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. Consulte el Capitulo 5, Seccién G, para obtener informacién sobre los
programas de manejo de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide finalizar su membresia, llame a MassHealth o a Medicare y digales que desea
abandonar CCA One Care.

e Llame al Servicio de atencion al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Los usuarios de TTY (personas sordas, con
dificultades auditivas o con discapacidad del habla) pueden llamar al 1-800-497-
4648; O
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Envie a MassHealth un formulario de decision de inscripcion. Puede obtener el
formulario en www.mass.gov/one-care, o llamando al 866-610-2273 (TTY 711) si
necesita que le enviemos uno por correo postal; O BIEN

En ocasiones en las que el Servicio de atencion al cliente de MassHealth esté
cerrado, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY (personas que tienen
dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048. Cuando llama
al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare. Encontrard mas informacion sobre como obtener sus
servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan en la tabla de la pagina 232.

Su cobertura con CCA One Care finalizara el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud.

C. Como inscribirse en un plan One Care diferente

Si desea seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y MassHealth juntos de un solo plan,
puede inscribirse en un plan One Care diferente.

Para inscribirse en un plan One Care diferente:

Inscribase en linea en: www.mass.gov/one-care

Llame al Servicio de atencion al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Los usuarios de TTY (personas sordas, con
dificultades auditivas o del habla) pueden llamar al 1-800-497-4648

Digales que desea abandonar CCA One Care y unirse a un plan One Care
diferente. Si no esta seguro de a qué plan desea unirse, pueden informarle sobre
los planes One Care en su area O

Envie a MassHealth un formulario de decision de inscripcién. Puede obtener el
formulario en www.mass.gov/one-care, o llamando al 866-610-2273 (TTY 711) si
necesita que le enviemos uno por correo postal

Su cobertura con CCA One Care finalizara el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud.
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D. Cédmo obtener los servicios de Medicare y MassHealth por separado

Si no desea inscribirse en un plan One Care diferente después de abandonar CCA One Care,
volvera a recibir sus servicios de Medicare y MassHealth por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de MassHealth

Recibira sus servicios de MassHealth directamente de médicos y otros proveedores utilizando
su tarjeta de MassHealth. Esto se denomina “pago por servicio”. Sus servicios de MassHealth
incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo, asi como los servicios de salud
conductual.

D2. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Podréa elegir como recibir sus beneficios de Medicare.

1. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:

Un plan de salud de Medicare, como O puede llamar a Medicare al 1-800-
un plan Medicare Advantage o un MEDICARE (1-800-633-4227), las
Programa de Atencion Médica 24 horas del dia, los 7 dias de la
Integral para las Personas de Edad semana. Los usuarios de TTY deben
Avanzada (Programs of All-inclusive llamar al 1-877-486-2048 para

Care for the Elderly, PACE) inscribirse en un plan de salud de

Medicare o en un PACE.
Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa
SHINE (Serving Health
Insurance Needs of
Everyone) al 1-800-243-
4636. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-
800-439-2370.

Su cobertura de CCA One Care
finalizara el dltimo dia del mes anterior
al inicio de la cobertura de su nuevo
plan.
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2. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Original Medicare con un plan de O puede llamar a Medicare al 1-800-
medicamentos recetados de MEDICARE (1-800-633-4227), las
Medicare diferente 24 horas del dia, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048 para
inscribirse en Original Medicare con un
plan de medicamentos recetados de
Medicare diferente.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa
SHINE (Serving Health
Insurance Needs of
Everyone) al 1-800-243-
4636. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-
800-439-2370.

Su cobertura de CCA One Care
finalizara el dltimo dia del mes anterior
al inicio de la cobertura de Original
Medicare.
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3. Puede cambiar a: Esto es lo que tiene que hacer:
Original Medicare sin un plan de O puede llamar a Medicare al 1-800-
medicamentos recetados de MEDICARE (1-800-633-4227), las
Medicare diferente 24 horas del dia, los 7 dias de la

. _ o ) semana. Los usuarios de TTY deben
NOTA: Si cambia a Original Medicare y llamar al 1-877-486-2048 para

no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare
diferente, Medicare puede inscribirlo en
un plan de medicamentos, excepto que

inscribirse en Original Medicare y optar
por no tener un plan de medicamentos
recetados de Medicare diferente.

usted indique a Medicare que no quiere Si necesita ayuda o mas informacion:
unirse.

e Llame al Programa
Solo debe dar de baja la cobertura de SHINE (Serving Health
medicamentos recetados si tiene Insurance Needs of
cobertura de otra fuente, como un Everyone) al 1-800-243-
empleador o un sindicato. Si tiene 4636. Los usuarios de
preguntas sobre si necesita cobertura TTY deben llamar al 1-
de medicamentos, llame al Programa 800-439-2370.

SHINE al 1-800-243-4636. Los

usuarios de TTY deben llamar al 1-800- | St coberturade CCA One Care
439-2370. finalizara el ultimo dia del mes anterior

al inicio de la cobertura de Original
Medicare.
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E. Otras opciones

Algunas personas que deciden no unirse a un plan One Care pueden unirse a un tipo diferente
de plan para obtener sus beneficios de Medicare y MassHealth juntos.

e Sitiene 55 afios 0 mas, puede ser elegible para inscribirse en el Programa de
atencion integral para personas de edad avanzada (PACE) (se aplican criterios
adicionales). PACE ayuda a los adultos mayores a permanecer en la comunidad
en lugar de recibir atencién en un centro de atencién de enfermeria.

e Sitiene 65 afios 0 mas cuando abandona CCA One Care, es posible que pueda
inscribirse en un plan de Opciones de atencidn para adultos mayores (Senior
Care Options, SCO).

Para obtener informacion sobre los planes PACE o SCO y saber si puede unirse a uno, llame al
Servicio de atencién al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8 a. m.
a5 p. m. Los usuarios de TTY (personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidad
del habla).. Siga recibiendo sus servicios y medicamentos de Medicare y MassHealth a través
de nuestro plan hasta que finalice su membresia

Si abandona CCA One Care, debe seguir recibiendo su atencion médica y
medicamentos recetados a través de nuestro plan hasta que comience el mes siguiente.

e Utilice proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Utilice nuestras farmacias de la red, incluso a través de nuestros servicios
de farmacia de pedido por correo, para surtir sus recetas.

e Si esta hospitalizado el dia en que su membresia de CCA One Care finaliza,
su estancia en hospital estara cubierta por nuestro plan hasta que sea dado
de alta. Esto sucederd incluso si su nueva cobertura de salud comienza antes de
gue se le dé el alta.
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F. Otras situaciones en las que finaliza su membresia

Estos son los casos en los que MassHealth o Medicare deben finalizar su membresia en
nuestro plan:

e Si hay una interrupcién en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siya no cumple con los requisitos para MassHealth y su periodo de consideracion
de 2 meses ha finalizado. Nuestro plan es para personas que cumplen con los
requisitos tanto para Medicare como para MassHealth.

e Sise une a un programa de exencion de servicios domiciliarios y comunitarios
(Home and Community Based Services, HCBS) de MassHealth

e Se muda fuera del area de servicio.

e Sise muda a un centro de atencion intermedia operado por el Departamento de
Servicios de Desarrollo de Massachusetts.

e Siva a la céarcel o prision por un delito penal.

e Siusted no es ciudadano de los Estados Unidos o no esté legalmente presente en
los Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente en los
Estados Unidos para ser miembro de nuestro plan.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si usted no
es elegible para seguir siendo miembro de este modo.

o Debemos cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

e Sitiene u obtiene otro seguro integral para medicamentos recetados o atencién
médica.

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para
obtener atencion.

o Sisu membresia finaliza por este motivo, Medicare puede pedirle al Inspector
General que investigue su caso, y MassHealth puede pedirle a la Oficina de
Investigaciones Especiales que investigue su caso.

También podemos pedirle que abandone nuestro plan si se comporta continuamente de
una manera tan disruptiva que no podemos brindarle atencion a usted ni a otros
miembros de nuestro plan. Solo podemos obligarlo a retirarse si primero obtenemos el
permiso de Medicare y MassHealth.
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G. Reglas contra la solicitud de que abandone nuestro plan por cualquier
motivo relacionado con su salud o discapacidad

Si considera que le pedimos que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con su
salud o discapacidad, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

También debe llamar al Servicio de atencion al cliente de MassHealth al 1-800-841-2900, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-497-4648.

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

e 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.

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

e También puede enviar un correo electrénico a My Ombudsman a
info@myombudsman.org.

H. COmo obtener mas informacién sobre coémo finalizar su membresia en el
plan

Si tiene alguna pregunta o quisiera obtener mas informacion sobre cuando podria finalizar su
membresia, puede llamar a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711).

Si tiene preguntas, llame a CCA One Care al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener més informacion, visite www.ccama.org. 261


mailto:info@myombudsman.org

MANUAL PARA MIEMBROS DE CCA ONE CARE

Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en CCA One Care. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el Ultimo capitulo del Manual
para miembros.
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A. Aviso sobre las leyes

Muchas leyes se aplican a este Manual para miembros. Estas leyes pueden afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este
manual. Las principales leyes que se aplican a este manual son las leyes federales sobre los
programas de Medicare y Medicaid, y las leyes estatales sobre el programa de Medicaid.
También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan y cada compafia o agencia que trabaja con Medicare y MassHealth deben
obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacion o contra el trato injusto. No
discriminamos ni lo tratamos diferente por motivos de edad, experiencia con reclamos, color,
origen étnico, evidencia de asegurabilidad, género, informacion genética, ubicacién geogréfica
dentro el &rea de servicio, estado de salud, antecedentes médicos, discapacidad mental o
fisica, nacionalidad, raza, religién, sexo u orientacion sexual.

Ademas, no discriminamos a los miembros ni lo tratamos de manera diferente debido a
apelaciones, comportamiento, identidad de género, capacidad mental, recepcion de
atencion médica, uso de servicios, afeccion médica, estado de salud, recepcion de
servicios de salud, estado civil, 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 linglisticos gratuitos para las personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para miembros.

Si cree que Commonwealth Care Alliance, Inc. no le ha proporcionado estos servicios o
lo ha discriminado de algun otro modo por su enfermedad, estado de salud, recepcién 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:
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Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)

Fax: 857-453-4517

Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarlo.

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 electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o 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 para quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

También puede consultar el Capitulo 8, Seccién B, “Nuestra responsabilidad de tratarlo con
respeto, equidad y dignidad en todo momento”, para obtener mas informacion.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-
7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e Llame a su Oficina de Derechos Civiles local al 617-963-2917. Los usuarios de
TTY deben llamar al 617-727-4765. También puede visitar
https://www.mass.gov/how-to/file-a-civil-rights-complaint para obtener mas
informacion.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencién médica o a
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.
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C. Aviso sobre CCA One Care como segundo pagador

A veces, otra persona tiene que pagar primero por los servicios que usted recibe de nosotros.
Por ejemplo, si sufre un accidente automovilistico o si sufre una lesion en el trabajo, el seguro o
la compensacioén de trabajadores debe pagar primero. Luego, si es necesario, pagaremos.

CCA One Care tiene el derecho y la responsabilidad de cobrar el pago de los servicios
cubiertos cuando otra persona tiene que pagar primero.

C1. Subrogacion

La subrogacion es el proceso mediante el cual CCA One Care recupera algunos o todos los
costos de su atencién médica de otra aseguradora. Algunos ejemplos de otras aseguradoras
incluyen:

e Su seguro de vehiculo motorizado o de propietario de vivienda

e El seguro del vehiculo motorizado o del propietario de una persona que causo su
enfermedad o lesion

e Indemnizacién laboral

Si un asegurador que no sea CCA One Care debe pagar los servicios relacionados con una
enfermedad o lesion, CCA One Care tiene derecho a solicitarle a ese asegurador que nos
pague. Salvo que la ley exija lo contrario, la cobertura de CCA One Care en virtud de esta
poliza serd secundaria cuando otro plan, incluida, entre otros, la cobertura de pago médico en
virtud de una pdliza de seguro de automovil o vivienda, le proporcione cobertura para servicios
de atencion médica.

C2. Derecho de reembolso del plan de salud

Si recibe dinero de una demanda o acuerdo por una enfermedad o lesion, CCA One Care tiene
derecho a pedirle que pague el costo de los servicios cubiertos que pagamos. No podemos
hacer que usted nos pague mas que la cantidad de dinero que obtuvo de la demanda o el
acuerdo.

Como miembro de CCA One Care, usted acepta lo siguiente:

e Informarnos sobre cualquier evento que pueda afectar los derechos de
subrogacion o reembolso de CCA One Care.

e Cooperar con CCA One Care cuando le solicitemos informacion y asistencia con
la coordinacion de beneficios, subrogacion o reembolso.

e Firmar documentos para ayudar a CCA One Care con sus derechos de
subrogacion y reembolso.
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e Autorizar a CCA One Care a investigar, solicitar y divulgar informacion que sea
necesaria para llevar a cabo la coordinacién de beneficios, subrogacion y
reembolso en la medida permitida por la ley.

Si no est4 dispuesto a ayudarnos, es posible que deba pagarnos los costos en los que
podamos incurrir, incluidos los honorarios razonables de abogados, para hacer cumplir
nuestros derechos en virtud de este plan.

D. Aviso sobre practicas de privacidad

Este aviso describe como puede utilizarse y divulgarse su informacion médica y como usted
puede tener acceso a esta. Revise detenidamente este Aviso de practicas de privacidad. Si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios para miembros al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 a. m.
a8 p. m., los 7 dias de la semana.

El Aviso de practicas de privacidad describe cdmo CCA One Care puede usar y divulgar su
informacion médica; explica sus derechos con respecto a su informacién médica; y describe
cémo y dénde puede presentar una queja relacionada con la privacidad. El Aviso explica
cuando se necesita 0 no una autorizacion para compartir su informacién con otras personas. El
Aviso esta disponible en todo momento en el sitio web de CCA One Care, en el Capitulo 8,
Seccion D2, de este manual, y a solicitud.

E. Nueva tecnologia

De manera periédica, revisamos nuevos procedimientos, dispositivos, tratamientos y
medicamentos para determinar si son seguros y efectivos para los miembros. Las nuevas
tecnologias que se consideran seguras Yy eficaces son elegibles para convertirse en Servicios
cubiertos. Si la tecnologia se convierte en un servicio cubierto, estara sujeta a todos los demas
términos y condiciones del plan, incluida la necesidad médica y los copagos, coseguros,
deducibles u otras contribuciones de pago que le correspondan al miembro.

Cualquier dispositivo, tratamiento médico, medicamento, suministro o procedimiento
cuyas seguridad y eficacia no hayan sido establecidas ni probadas se considera
experimental, de investigacion o no comprobada. Las terapias de investigacion o no
probadas no son médicamente necesarias y estan excluidas de la cobertura, a menos
gue estén cubiertas explicitamente por Medicare o por los manuales del plan de CCA.

Cuando determinamos si dar cobertura a nuevas tecnologias para un miembro individual
debido a sus circunstancias clinicas particulares, o porque se han agotado todas las demas
opciones de tratamiento y existen motivos para creer que la intervencion solicitada sera exitosa,
uno de nuestros directores meédicos hace una determinacion de necesidad médica basada en la
documentacion meédica del miembro individual, revisa publicaciones de evidencias cientificas y,
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cuando es apropiado, consulte con un profesional con especialidad o experiencia profesional
relevante.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo el Manual para miembros con sus
definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término
gue esta buscando o si necesita mas informacién de la que incluye una definicion,
comuniquese con Servicios para miembros.
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Actividades de la vida diaria: cosas que las personas hacen en un dia normal, como
comer, ir al bafio, vestirse, bafiarse o cepillarse los dientes.

Medida adversa: Una accion, o la falta de accion, por parte de CCA One Care que
usted puede apelar. Esto incluye:

e CCA One Care rechazo o aprobd un servicio limitado que su proveedor solicito;

e CCA One Care redujo, suspendié o finalizdé una cobertura que ya habia sido
aprobada;

e CCA One Care no pago un articulo o servicio que usted considera que es un
Servicio Cubierto;

e CCA One Care no resolvi6 su solicitud de autorizacion de servicio dentro de los
plazos requeridos;

e no pudo obtener un servicio cubierto de un proveedor de la red de CCA One Care
en un plazo razonable; y

e CCA One Care no actu6 dentro de los plazos para revisar una decisién de
cobertura y darle una decision.

Ayuda pagada pendiente: obtener sus beneficios mientras espera una decision de
apelacion. Esta continuacion de la cobertura se denomina “ayuda pagada pendiente”.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro que brinda servicios quirargicos para
pacientes ambulatorios a pacientes que no necesitan atencion hospitalaria y que no se
espera que necesiten mas de 24 horas de atencion en el centro.

Apelacién: una manera formal de que usted cuestione nuestra decision si cree que
cometimos un error. Puede solicitarnos que cambiemos o revoquemos nuestra decision
presentando una apelacion. Por ejemplo, puede solicitar una apelacion si no pagamos
un medicamento, articulo o servicio que cree que deberia poder obtener. El Capitulo 9
explica las apelaciones, lo que incluye informarle como presentar una apelacion.

Servicios de salud conductual: tratamientos para la salud mental y el consumo de
sustancias.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la
compafiia que fabrico el medicamento por primera vez. Los medicamentos de marca
tienen los mismos principios activos que las versiones genéricas de los medicamentos.
Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras companias
farmacéuticas.
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Socio de atencidn: una persona principal que trabaja con usted, CCA One Care y sus
proveedores de atencion para asegurarse de que reciba la atencidén que necesita.

Equipo de atencidn: un equipo que puede incluir médicos, enfermeros, consejeros,
otros profesionales de la salud y otras personas que usted elija y que le ayuden a
obtener la atencion que necesita. Su equipo de atencion también le ayudara a elaborar
un plan de atencién personalizado (ICP).

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2 explica como contactar a los CMS.

Queja o queja formal: una declaracion escrita o verbal que indica que usted tiene una
inquietud sobre sus servicios o0 atencion cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre
la calidad de su atencion, nuestros proveedores de la red o nuestras farmacias de la red.
El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una queja formal”.

Evaluacion integral: una revision de los antecedentes médicos y la afeccion actual de
un paciente. Se utiliza para determinar la salud del paciente y cémo podria cambiar en el
futuro.

Centro integral de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF): un centro
que principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de una enfermedad,
un accidente o una operacién importante. Proporciona una variedad de servicios, que
incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, terapia del habla y servicios de evaluacién del entorno del hogar.

Continuidad de la atencidn: la cantidad de tiempo que puede seguir utilizando sus
proveedores y recibiendo sus servicios actuales después de convertirse en miembro de
CCA One Care. El periodo de continuidad de la atencion dura 90 dias o hasta que se
complete su evaluacion integral y su plan de atencién personalizado (ICP).

Decision de cobertura: una decisiéon sobre qué beneficios cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos, o el monto que pagaremos por sus
servicios de salud. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: término que usamos para hacer referencia a todos los
medicamentos que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a todos los
servicios de atencion médica, servicios y apoyo a largo plazo, suministros,
medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios que cubre nuestro
plan.
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Capacitacion sobre competencia cultural: es una formacion adicional para nuestros
proveedores de atencion médica que los ayuda a comprender mejor los antecedentes,
valores y creencias que usted tiene, para adaptar los servicios a sus necesidades
sociales, culturales y linguisticas.

Cancelacion de lainscripcidn: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.
La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su propia eleccién) o involuntaria
(no su propia eleccion, por ejemplo, si ya no cumple con los requisitos para MassHealth).

Equipo médico duradero (DME): ciertos articulos que su proveedor de atencion
meédica solicita para usar en su propio hogar. Algunos ejemplos de estos articulos son
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos,
camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Emergencia: una afeccion médica que una persona prudente con conocimientos
promedio de salud y medicina esperaria que sea tan grave que, si ho recibe atencion
médica inmediata, podria provocar la muerte, disfuncién grave de un érgano o parte del
cuerpo, o dafio a la funcién de una parte del cuerpo, 0, con respecto a una mujer
embarazada, poner en grave peligro la salud fisica 0 mental de su bebé en gestacion.
Los sintomas médicos de una emergencia incluyen dolor intenso, dificultad para respirar
o sangrado no controlado.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos necesarios para tratar una emergencia
médica, proporcionados por un proveedor capacitado para brindar servicios de
emergencia.

Inscripcidn: el proceso de convertirse en miembro de nuestro plan.

Excepcion: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no
esta cubierto por nuestro plan o para usar el medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones.

Ayuda adicional Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos de sus medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La ayuda adicional también se
denomina “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Beneficios flexibles: Articulos o servicios que no sean Servicios cubiertos. Su plan de salud
puede cubrir los beneficios flexibles segun se especifica en su plan de atencidén personalizado
(Individualized Care Plan, ICP) y para ayudar a abordar las necesidades.
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Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por el gobierno federal
para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los
mismos principios activos que un medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y
funciona tan bien como el medicamento de marca.

Queja formal: consulte “Queja o queja formal”.

Plan de salud: es una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con socios de
atencion para ayudarlo a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan en
conjunto para asegurarse de que reciba la atencion que necesita.

Auxiliar de atencién domiciliaria: una persona que proporciona servicios que no necesitan
las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal
(por ejemplo, bafiarse, usar el inodoro, vestirse o hacer los ejercicios que ordene un
proveedor). Los auxiliares de atencion domiciliaria no tienen una licencia de enfermeria ni
brindan terapia.

Cuidados paliativos: un programa de atencién y apoyo para ayudar a las personas
gue tienen un pronostico terminal a vivir comodamente. Un prondstico terminal significa
gue una persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o
menos de vida.

e El afiliado que tiene un prondstico terminal tiene derecho a elegir un centro de
cuidados paliativos (u hospicio).

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brinda
atencion a toda la persona, incluidas las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales. Los servicios incluyen enfermeria, servicios médicos
sociales, médicos, asesoramiento sobre duelo, dieta, espiritual u otros tipos de
asesoramiento, terapia fisica, ocupacional y del lenguaje y el habla, servicios de
asistente doméstico/auxiliar de atencion domiciliaria, suministros médicos,
medicamentos, suministros biolégicos y atencion para pacientes hospitalizados a
corto plazo.

e CCA One Care debe proporcionarle una lista de proveedores de cuidados
paliativos en su area geografica.

Facturaciéon inadecuada/inapropiada: una situacién en la que un proveedor (como
un meédico u hospital) le factura mas que el monto de participacion en los costos del plan
por los servicios. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro de CCA One Care
cuando reciba servicios o recetas. Llame a Servicios para miembros si recibe alguna
factura que no entienda. Debido a que CCA One Care paga el costo total de sus
servicios, usted no adeuda ningun costo compartido. Los proveedores no deben
facturarle nada por estos servicios.
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Entidad de revision independiente (IRE) de Medicare: la organizacion
independiente contratada por Medicare para revisar las apelaciones externas (de nivel 2)
si no decidimos completamente a favor de su apelacion Interna.

Plan de atencién personalizado (ICP): un plan que describe qué servicios de salud
recibira y como los recibira. (También conocido como plan de atencion personal
individualizado).

Paciente hospitalizado: término utilizado cuando usted ha sido admitido oficialmente
en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue admitido
oficialmente, aun podria ser considerado paciente ambulatorio en lugar de paciente
hospitalizado, incluso si permanece en el hospital durante la noche.

Apelacion de nivel 1: una solicitud de un miembro a un plan para revisar una medida
adversa (también llamada apelacion interna).

Apelacion de nivel 2: una apelacion enviada a una organizacion independiente no
relacionada con el plan para revisar la decision del plan sobre una apelacion de nivel 1
(la primera etapa en una apelacion externa para un servicio de Medicare).

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por CCA One Care. Elegimos los medicamentos de
esta lista con la ayuda de proveedores y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le
indica si hay alguna regla que deba seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de
medicamentos a veces se denomina “farmacopea”.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): asistencia para que pueda permanecer en
su hogar en lugar de ir a un asilo de ancianos o a un hospital.

Coordinador de apoyo a largo plazo (LTS):una persona que trabaja con usted y su
equipo de atencion para asegurarse de que reciba los servicios y el apoyo que necesita
para vivir de forma independiente.

MassHealth: MassHealth es el programa de Medicaid de la Mancomunidad de
Massachusetts.

Junta de Audiencias de MassHealth (BOH): la Junta de Audiencias dentro de la
Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos de Massachusetts (Executive Office of
Health and Human Services, EOHHS), Oficina de Medicaid.
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Medicaid (o Medical Assistance): un programa administrado por los gobiernos
federales y estatales que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar los costos médicos y los servicios y apoyo a largo plazo.

e Cubre servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

e Los programas de Medicaid cambian de un estado a otro, pero la mayoria de los
costos de atencion médica estan cubiertos si usted califica para Medicare y
Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre cémo comunicarse con
Medicaid en Massachusetts. MassHealth es el programa de Medicaid de la
Mancomunidad de Massachusetts.

Médicamente necesarios: servicios que son razonables y necesarios:
e para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion; o
e para mejorar el funcionamiento de un miembro del cuerpo malformado; o
e médicamente necesario de cualquier otra forma en virtud de la ley de Medicare.

De acuerdo con las leyes y reglamentaciones de Medicaid, y segun MassHealth, los servicios
son médicamente necesarios si:

e Podrian calcularse razonablemente para prevenir, diagnosticar, prevenir el
empeoramiento, aliviar, corregir o curar condiciones que pongan en peligro su
vida, le causen sufrimiento o dolor, causen deformidad fisica o mal
funcionamiento, amenacen con causar o agravar una discapacidad, o causen una
enfermedad o dolencia; y

e No hay otro servicio médico o lugar de servicio que esté disponible, que funcione
bien y que sea adecuado para usted y que sea menos costoso.

La calidad de los servicios médicamente necesarios debe cumplir con estandares de atencién
meédica reconocidos profesionalmente, y los servicios médicamente necesarios también deben
estar respaldados por registros que incluyan evidencia de dicha necesidad médica y calidad.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para ciertas personas: personas de
65 afios de edad o mas, personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y
personas con enfermedad renal en etapa terminal (generalmente, esto significa personas
con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifion). Las
personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de
Original Medicare o de un plan de atencion administrada (consulte “Plan de salud”).
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Plan Medicare Advantage: un programa de Medicare, también conocido como “Planes
Medicare Parte C” o “Plan MA”, que ofrece planes a través de compafias privadas.
Medicare paga a estas compafiias para cubrir sus beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir
todos los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Afiliado de Medicare-Medicaid: una persona que califica para la cobertura de
Medicare y también para la de Medicaid. El afiliado de Medicare-Medicaid también se
denomina “individuo doblemente elegible”.

Medicare Parte A: el programa de Medicare que cubre la mayoria de los servicios
médicamente necesarios de hospital, centro de atencién de enfermeria especializada,
atencion médica domiciliaria y cuidados paliativos.

Medicare Parte B: el programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de
laboratorio, cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y
andadores) que son médicamente necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La
Parte B de Medicare también cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Medicare Parte C: el programa de Medicare que permite que las compafiias de seguro
médico privadas proporcionen beneficios de Medicare a través de un plan de salud
llamado plan Medicare Advantage.

Medicare Parte D: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
(Para abreviar, llamamos a este programa “Parte D”). La Parte D cubre medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos suministros no cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare o MassHealth. CCA One Care incluye la Parte D de
Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: medicamentos que pueden estar
cubiertos por la Parte D de Medicare. (Consulte la Lista de medicamentos para ver los
medicamentos cubiertos). El Congreso excluyé especificamente ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura como medicamentos de la Parte D, pero MassHealth
puede cubrir algunos de estos medicamentos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con
Medicare y MassHealth que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en
nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y MassHealth.
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Manual para miembros e informacién de divulgacion: este documento, junto con
su formulario de inscripcidn y cualquier otro anexo o clausula adicional, que explica su
cobertura, nuestras responsabilidades y sus derechos y responsabilidades como
miembro de nuestro plan.

Servicios para miembros: un departamento dentro de nuestro plan cuyo trabajo es
responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y
apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién sobre cémo comunicarse
con Servicios para miembros.

Farmacia de la red: las farmacias de la red son farmacias que han acordado surtir las
recetas de los miembros de nuestro plan. Las denominamos “farmacias de la red”
porque acordaron trabajar con nuestro plan. En la mayoria de los casos, los
medicamentos recetados estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras
farmacias de la red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para médicos,
dentistas, enfermeros y otras personas que le brindan atencién y servicios de atencion
médica. El término también incluye hospitales, agencias de atencién médica domiciliaria,
clinicas y otros lugares que le brindan servicios de atencion médica, equipos médicos y
servicios y apoyo a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para proporcionar
servicios de atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de
salud y aceptar nuestro pago y no cobrar a nuestros miembros un monto
adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para
obtener servicios cubiertos.

e Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Centro o asilo de ancianos: un lugar que brinda atencién a personas que no pueden
recibir atencion en su hogar, pero que no necesitan estar en el hospital.

Ombudsman: una persona u organizacion en su estado que trabaja como defensor en
su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden
ayudarlo a comprender qué hacer. Los servicios de defensoria del miembro son
gratuitos. Los servicios de defensoria del miembro de One Care son proporcionados por
My Ombudsman. Puede encontrar mas informacion sobre My Ombudsman en los
Capitulos 2 y 9 de este manual.
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Determinacion de la organizacion: una decision de un plan o de uno de sus
proveedores sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los
servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones
de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una decision de
cobertura.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio):
Medicare ofrecido por el gobierno. Conforme a Original Medicare, Medicare paga a
médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Estos montos de pago son
establecidos por el Congreso.

e Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica
gue acepte Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro
hospitalario) y Parte B (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.
e Sino desea participar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan
para proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria
de los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por
nuestro plan, a menos que se cumplan ciertas condiciones.

Proveedor fuera de lared o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no es
propiedad de nuestro plan, no esta empleado ni es operado por nuestro plan y no ha acordado
trabajar con nosotros para proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El
Capitulo 3 explica el uso de los proveedores o centros fuera de la red.

Medicamentos de venta libre (OTC): medicamentos de venta libre se refiere a
cualquier medicamento que una persona puede comprar sin una receta de un
profesional de atencién médica.

Parte A: consulte “Medicare Parte A”.
Parte B: consulte “Medicare Parte B”.
Parte C: consulte “Medicare Parte C”.
Parte D: consulte “Medicare Parte D”.

Parte D, Medicamentos de la: Consulte “Medicamentos de la Parte D de Medicare”.
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Informacion médica personal (también denominada informacién médica
protegida; PHI): informacion sobre usted y su salud, como su nombre, direccion,
namero de seguro social, visitas al médico y antecedentes médicos. Consulte el Aviso de
practicas de privacidad de CCA One Care para obtener mas informacioén sobre como
CCA One Care protege, usa y divulga su PHI, asi como sus derechos con respecto a su
PHI.

Informacion de identificacion personal (PIl): informacién que puede usarse para
distinguir o rastrear la identidad de una persona, ya sea sola o combinada con otra
informacion que esta vinculada o puede vincularse a una persona especifica.

Proveedor de cuidado primario (PCP): su proveedor de cuidado primario es el
meédico u otro proveedor que usted utiliza primero para la mayoria de los problemas de
salud.

e Se asegura de que obtenga la atencion que necesita para mantenerse saludable.
Trabajara con su equipo de atencion.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencién médica
sobre su atencion y derivarlo a ellos.

e Consulte el Capitulo 3 para obtener informacion sobre los proveedores de cuidado
primario.

Autorizacién previa (PA): una aprobacién de CCA One Care que usted debe obtener
antes de poder obtener un servicio o medicamento especifico o usar un proveedor fuera
de la red. Es posible que CCA One Care no cubra el servicio o medicamento si usted no
obtiene la aprobacion.

Algunos servicios médicos dentro de la red tienen cobertura solo si su médico u otro proveedor
de la red obtiene la PA de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan una PA de nuestro plan estan marcados en
la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

Algunos medicamentos estan cubiertos solo si obtiene nuestra PA.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan PA de nuestro plan estan marcados
en la Lista de medicamentos cubiertos.

Protesis y ortopedia: son dispositivos médicos que su médico u otro proveedor de
atencion médica le indican. Los articulos cubiertos incluyen, sin limitacion, aparatos
ortopédicos para los brazos, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales; y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos
los suministros de ostomia y la terapia nutricional enteral y parenteral.
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Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): un grupo de médicos y otros
expertos de la atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las
personas con Medicare. El gobierno federal les paga para controlar y mejorar la atencion
que se les brinda a los pacientes. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion sobre
cdmo comunicarse con una QIO en Massachusetts.

Limites de cantidad: un limite en la cantidad de un medicamento que puede obtener.
Puede haber limites en la cantidad del medicamento que cubrimos para cada receta.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicaciéon informatica
en la que los afiliados pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna,
clinicamente apropiada y especifica sobre los medicamentos cubiertos y los
beneficios. Esto incluye montos de costos compartidos, medicamentos alternativos
gue pueden usarse para la misma afeccion médica que un medicamento
determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada,
limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Derivacion: una derivacion significa que su proveedor de cuidado primario (PCP) debe
darle su aprobacion antes de que pueda usar a alguien que no sea su PCP. Como
miembro de CCA One Care, no necesita una derivacion para usar especialistas que
estan en nuestra red. Puede encontrar mas informacion sobre las derivaciones en el
Capitulo 3 y sobre los servicios que requieren derivaciones en el Capitulo 4.

Servicios de rehabilitacion: tratamiento que usted recibe para ayudarle a recuperarse
de una enfermedad, un accidente o una operacion importante, lo que incluye fisioterapia,
terapia fonoaudioldgica y terapia ocupacional. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas
informacién sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: un area especifica cubierta por un plan de salud (algunos planes de
salud aceptan miembros solo si viven en un area determinada). Para los planes que
limitan qué proveedores de atencién médica y hospitales puede usar, en general, es
también el area en donde puede recibir servicios de rutina (que no sean de emergencia).
Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden recibir CCA One Care.

Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): un centro de atencién de
enfermeria con personal y equipo para brindar atencién de enfermeria especializada vy,
en la mayoria de los casos, servicios de rehabilitacién especializada y otros servicios de
salud relacionados.
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Atencion en un centro de atencidon de enfermeria especializada (SNF): servicios
de atencién de enfermeria especializada y rehabilitacién proporcionados de forma
continua y todos los dias en un centro de atencion de enfermeria especializada. Los
ejemplos de atencidén en un SNF incluyen la fisioterapia o inyecciones intravenosas (V)
gue solo un enfermero matriculado o un proveedor pueden aplicar.

Especialista: un proveedor de atencion médica que presta atencion médica para una
enfermedad o partes del cuerpo especificas.

Terapia escalonada: una regla de cobertura que requiere que primero pruebe otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que esta solicitando.

Subrogacién: un proceso de sustitucion de un acreedor por otro, que se aplica si usted
tiene un derecho legal de pago de una persona u organizacion porque otra parte fue
responsable de su enfermedad o lesion. Podemos utilizar este derecho de subrogacion,
con o sin su consentimiento, para recuperar de la parte responsable o de la aseguradora
de esa parte el costo de los servicios prestados, o los gastos en los que incurramos y
gue estén relacionados con su enfermedad o lesion.

Ingreso de seguridad suplementario (SSI): un beneficio mensual que el Seguro
Social paga a las personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas,
son ciegas, o tienen 65 afios o mas. Los beneficios del SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Atencidén de urgencia: atencion que recibe por una enfermedad, lesién o afeccién
repentina que no es una emergencia, pero que necesita atencion de inmediato. Puede
obtener atencion de urgencia de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de
la red no estén disponibles o no pueda llegar a ellos.

Especialista en salud de la mujer: un especialista, incluido un obstetra o ginecdlogo,
dentro de la red de proveedores de CCA One Care para servicios cubiertos que
proporciona servicios de atencion médica preventiva y de rutina para mujeres.
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Servicios para miembros de CCA One Care

LLAME 866-610-2273
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horario de atencion: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana.

Servicios para miembros también cuenta con servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas.

TTY 711 (MassRelay)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los
7 dias de la semana.

FAX 617-426-1311
POR Commonwealth Care Alliance, Inc.
CORREO Member Services Department

30 Winter Street

Boston, MA 02108

SITIO WEB www.ccama.org
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