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Manual del miembro de Wellcare Buckeye
MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2026

Su cobertura de salud y medicamentos con
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Manual del miembro Introduccion

En este Manual del miembro, también conocido como Evidencia de cobertura, se le informa
sobre la cobertura que tiene con nuestro plan hasta el 31 de diciembre de 2026. Se explican los
servicios de atencion de salud, la cobertura de salud del comportamiento, la cobertura de
medicamentos recetados y los servicios de exencidén basados en el hogar y la comunidad
(también llamados servicios y apoyo a largo plazo). Los servicios y apoyo a largo plazo le ayudan
a quedarse en casa en lugar de ir a un centro de convalecencia 0 a un hospital. Los términos clave
y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el capitulo 12 de este Manual del miembro.

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

[ T]

Cuando este Manual del miembro dice “nosotros”, “nuestro” o “nuestro plan” se refiere a
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

OMB Approval 0938-1444 (Expires: June 30, 2026)

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 2
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Este documento esta disponible gratis en espariol.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como letra grande, braille
y/o audio. Para ello, llame a Servicios al Miembro al nimero que figura en la parte inferior de
esta pagina. La llamada es gratuita.

Para realizar una solicitud permanente, cambiar una solicitud permanente o realizar una solicitud
unica de materiales en un idioma que no sea inglés o en un formato alternativo, llame a
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al 1-855-445-3562 (TTY: 711).
Guardaremos su eleccion. Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta
que después del horario de atencion, durante los fines de semana y los dias feriados entre el
1.° de abril y el 30 de septiembre, es posible que nuestro sistema telefénico automatizado responda
a su llamada. Si deja un mensaje en el buzén de voz, incluya su nombre y nimero de teléfono.
Un miembro del equipo le devolvera la llamada en el plazo de un (1) dia habil.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 3
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Descargos de responsabilidad

« Wellcare es la marca de Medicare para Centene Corporation, un plan de organizacién para
el mantenimiento de la salud (HMO), plan de organizacién de proveedor preferido (PPO),
plan privado de pago por servicios (PFFS) y plan de medicamentos recetados (PDP) que
tiene contrato con Medicare y es un patrocinador aprobado de la Parte D. Nuestros planes
plan para personas con necesidades especiales y doble elegibilidad (D-SNP) tienen contrato
con el programa Medicaid estatal. La inscripcion en nuestros planes depende de la renovacion
del contrato.

% Segun una revision del modelo de atencion, el Comité Nacional de Garantia de Calidad
(NCQA) aprobé a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) para operar
como un plan para personas con necesidades especiales (SNP) hasta 2028.

+» Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacion de atender
a los miembros del plan, excepto en casos de emergencia. Llame al numero de
Servicios al Miembro o consulte su Manual del miembro para obtener mas informacion,
incluidos los costos compartidos que se aplican a los servicios fuera de la red.

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

+ Los medicamentos cubiertos, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar
en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarle con al
menos 30 dias de anticipacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 5
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informacién sobre Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP),
un plan de salud que cubre todos sus servicios de Medicare y Medicaid, y su membresia en
este plan. También se le indica qué esperar y qué otra informacion recibira de nuestra parte.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del miembro.
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los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 6
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A. Le damos la bienvenida a nuestro plan

Nuestro plan brinda servicios de Medicare y Medicaid a las personas que son elegibles para
ambos programas. Nuestro plan incluye médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios y apoyo a largo plazo, proveedores de salud del comportamiento y otros proveedores.
También contamos con coordinadores de atencién y equipos de atencién para ayudarle a
administrar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para ofrecerle la
atencién que necesita.

El Departamento de Medicaid (ODM) de Ohio y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) aprobaron a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) para brindarle
servicios como parte del programa Next Generation MyCare Ohio.

Next Generation MyCare es un programa de atenciéon administrada para los habitantes de Ohio
que tienen Medicaid y Medicare. Este programa ayuda a las personas a obtener la atencion
que necesitan en un solo plan.

B. Informacién sobre Medicare y Medicaid

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para los siguientes grupos:
e personas de 65 afios 0 mas;
e algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y
e personas con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

B2. Medicaid

Medicaid es el nombre del programa Ohio Medicaid. El estado administra Medicaid, y el
gobierno estatal y federal lo pagan. El programa Medicaid ayuda a las personas con ingresos

y recursos limitados a pagar los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) y los costos médicos.
Mediante este programa, se cubren servicios y medicamentos adicionales que Medicare no cubre.

Cada estado decide lo siguiente:
¢ o que cuenta como ingresos y recursos;
e quién es elegible;
e qué servicios estan cubiertos y

e ¢l costo de los servicios.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 8
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Los estados pueden decidir como administrar sus programas, siempre que sigan las
normas federales.

Medicare y el estado de Ohio aprobaron nuestro plan. Puede obtener servicios de Medicare y
Medicaid a través de nuestro plan siempre que se cumpla lo siguiente:

e decidamos ofrecer el plan y
e Medicare y el estado de Ohio nos permiten seguir ofreciendo este plan.

Aunque nuestro plan deje de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de Medicare
y Medicaid no se vera afectada.

C. Ventajas de nuestro plan

Ahora obtendra todos los servicios cubiertos de Medicare y Medicaid de nuestro plan, incluidos
los medicamentos. No tiene que pagar dinero adicional para inscribirse en este plan de salud.

Ayudamos a que sus beneficios de Medicare y Medicaid funcionen mejor combinados y para
usted. Estas son algunas de las ventajas:

e Puede trabajar con nosotros para la mayoria de sus necesidades de atencion de salud.

e Tiene un equipo de atencién que usted ayuda a formar. El equipo de atencion puede
estar compuesto por usted, sus cuidadores, médicos, personal de enfermeria, asesores
u otros profesionales de la salud.

e Tiene acceso a un coordinador de la atencién, que es una persona que trabaja con usted,
con nuestro plan y con su equipo de atencion para ayudarle a elaborar un plan de atencion.

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

e El equipo de atencién y el coordinador de la atencion trabajaran con usted para elaborar
un plan de atencion disefiado para satisfacer sus necesidades de salud. El equipo de
atencion ayuda a coordinar los servicios que usted necesita. Por ejemplo, esto significa
que su equipo de atencién se asegura de lo siguiente:

o que los médicos estén al tanto de todos los medicamentos que usted toma, de modo
que se aseguren de que los toma correctamente y reduzcan los efectos secundarios
que pueda tener a causa de estos;

o que los resultados de sus pruebas se compartan con todos sus médicos y otros
proveedores, segun corresponda.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 9
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Miembros nuevos de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP): En la mayoria
de los casos, se le inscribira en Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) para
recibir sus beneficios de Medicare el 1.° dia del mes posterior dia del mes después de que
solicite la inscripciéon en nuestro plan. Puede seguir recibiendo cobertura de Ohio Medicaid de
su plan de salud anterior de Ohio Medicaid durante un mes mas. Después recibira los servicios
de Ohio Medicaid a través de nuestro plan. No habra brechas en su cobertura de Ohio Medicaid.
LIamenos al numero que figura en la parte inferior de la pagina si tiene alguna pregunta.

D. El area de servicios de nuestro plan

Nuestra area de servicios actual incluye estos condados de Ohio:Butler, Clark, Clermont,
Clinton, Columbiana, Cuyahoga, Delaware, Franklin, Fulton, Geauga, Greene, Hamilton, Lake,
Lorain, Lucas, Madison, Mahoning, Medina, Montgomery, Ottawa, Pickaway, Portage, Stark,
Summit, Trumbull, Union, Warren, Wayne y Wood.

El area de servicios de nuestro plan se ampliara para incluir mas condados de Ohio en las
fechas de entrada en vigor que se indican a continuacion:

1.° de abril de 2026 Defiance, Erie, Fairfield, Fayette, Henry, Licking, Paulding, Sandusky
y Williams

1.2 de mayo de 2026 | Allen, Ashland, Auglaize, Champaign, Crawford, Darke, Hancock,
Hardin, Huron, Knox, Logan, Marion, Mercer, Miami, Morrow, Preble,
Putnam, Richland, Seneca, Shelby, Van Wert y Wyandot

1.2 de junio de 2026 | Adams, Brown, Gallia, Highland, Jackson, Lawrence, Pike, Ross,
Scioto y Vinton

1.2 de julio de 2026 | Carroll, Coshocton, Guernsey, Harrison, Holmes, Jefferson,
Muskingum y Tuscarawas

1.° de agosto de 2026 | Athens, Hocking, Meigs, Monroe, Morgan, Noble, Perry y Washington

Solo las personas que viven en nuestra area de servicios pueden inscribirse en el plan.

No puede permanecer en nuestro plan si se muda fuera del area de servicios. Consulte el
capitulo 8 de este Manual del miembro para obtener mas informacioén sobre las consecuencias
de mudarse fuera de nuestra area de servicios.

E. Criterios de elegibilidad para ser miembro del plan

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 10
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Usted es elegible para nuestro plan siempre que cumpla con las siguientes condiciones:

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

e tenga Medicare Part A y Medicare Part B;

e sea ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre en los Estados Unidos de
manera legal;

e actualmente sea elegible para Medicaid;

e no esté inscrito en el Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE);
e no tenga otra cobertura acreditable de terceros;

e no sea recluso de instituciones publicas;

® no sea una persona con discapacidad intelectual que cumpla con ciertos criterios y
recibe servicios de exencién de servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS);

® no sea una persona con discapacidad intelectual que reciba servicios a través de un
centro de atencion intermedia para personas con discapacidad intelectual (ICF-IDD).

Si pierde la elegibilidad, pero se espera que la recupere antes de que pasen 6 meses,
sigue siendo elegible para nuestro plan.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro.

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

Cuando se inscriba por primera vez en nuestro plan, recibira una evaluacién de riesgo de
salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de entrada en vigor de
su inscripcién.

Es obligatorio que realicemos esta HRA, ya que sera la base para desarrollar su plan de atencion.
La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud del comportamiento
y funcionales, asi como sus necesidades de transporte y vivienda.

Nos comunicamos con usted para completar la HRA, la cual se puede realizar en una cita
presencial, por teléfono o por correo.

Le enviaremos mas informacion sobre esta HRA.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 11
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G. Su equipo y plan de atencién

G1. Equipo de atencion

Un equipo de atencién puede ayudarle a seguir recibiendo la atencién que necesita. Este equipo
puede incluir a su médico, un coordinador de la atencion u otro profesional de la salud que
usted elija.

Un coordinador de la atencién es una persona capacitada para ayudarle a administrar la
atencién que necesita. A usted se le asigna un coordinador de la atencion cuando se inscribe
en nuestro plan. Esta persona también le remitird a otros recursos comunitarios que nuestro
plan podria no brindar y trabajara con su equipo de atencidn para ayudar a coordinar su atencion.
Llamenos a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina para obtener mas informacién
sobre su coordinador de la atencién y su equipo de atencién.

G2. Plan de atencion

Su equipo de atencién trabaja con usted para elaborar un plan de atencién. Un plan de atencién
les indica a usted y a sus médicos qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye a su médico,
coordinador de servicios de exencion (si el miembro esta inscrito en la exencion de MyCare),
trabajadores sociales, profesionales independientes con licencia para trastornos de salud mental
y consumo de sustancias, gerontologos, especialistas en vivienda, especialistas en transporte y
trabajadores de salud comunitarios.

Su plan de atencién incluye: metas y objetivos, una descripcion de los servicios autorizados,
plazos para la revaluacion, objetivos a corto y largo plazo para la promocion y prevencion de
la salud, remisiones e intervenciones, obstaculos, sus necesidades y preferencias personales
de atencion de salud, y plazos para completarlos.

e sus objetivos de atencion de salud y
e un cronograma para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencién se reunira con usted después de la HRA. Le preguntaran sobre los
servicios que necesita. También le informaran sobre los servicios que podria querer recibir.

Su plan de atencién se crea en funcién de sus necesidades y objetivos. Su equipo de atencion
trabajara con usted para actualizar su plan de atencion al menos una vez al afo.

H. Resumen de costos importantes

Nuestro plan no tiene prima.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 12
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l. Acerca de este Manual del miembro

Este Manual del miembro es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa que debemos
seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho algo que va en contra de
estas reglas, es posible que pueda apelar nuestra decision. Para obtener informacion sobre las
apelaciones, consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Puede solicitar el Manual del miembro llamando a Servicios al Miembro a los nimeros que
figuran en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Manual del miembro en
nuestro sitio web, en la direccidn que figura en la parte inferior de la pagina.

El contrato estara vigente durante los meses que dure su inscripcion en nuestro plan, entre el
1.2 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

J. Otra informacién importante que le enviamos

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

J1. Su tarjeta de ID de miembro

Con nuestro plan, usted tiene una tarjeta para los servicios de Medicare y Medicaid, incluidos
los LTSS, determinados servicios de salud del comportamiento y medicamentos recetados.
Muestre esta tarjeta cuando obtenga servicios 0 medicamentos recetados. Este es un ejemplo
de tarjeta de ID de miembro:

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align
v 4 (HMO D-SNP)

An Integrated Medicare/Medicaid Plan
buckeye 9 i Member Services / Care Management  1-855-445-3562 (TTY: 711)

- health plan MEMBER 'D#f FRFOONAXXHX Behavioral Health Crisis Line 988 (TTY: 711)
Department of MMIS NUMBER #: XXXXXXXXXXX 24-Hour Nurse Advice Line 1-855-445-3562 (TTY: 711)
c@ﬁw‘ Medicaid ISSPlIIg::: %ﬂgﬁ&og{sﬁg&sog Centene Vision / Dental Services XXOOC-XXX-XXXX (TTY: 711)
rCoy i ( ) Provider Services / Pharmacy Prior Auth 1-833-998-4892 (TTY: 711)
Member SAMPLE A SAMPLE Pharmacist Only 1-833-750-4433 (TTY: 711)

This card combines Medicare and Medicaid coverage

PCP: Physician Name Medical Claims: Wellcare By Buckeye Health Plan Attn: Claims P.O.

PCP Phone: TXXX-XXX-XXXX Box 9700 Farmington, MO 63640-0700 Payor ID: 68069 )
T 7 MEMBEgnCeANNOT BE CHARGED Part D Claims: Wellcare By Buckeye Health Plan Attn: Medicare Part D
Mermbi L PCP / Specialist Office Visit: $0 Co-i : 30 Member Reimbursement Dept. P.O. Box 31577 Tampa, FL 33631-3577
fre efn erpmm. {gecialls cEUIBIkIS0 CospRya: 5 FOR EMERGENCIES: Dial 911 or go to the nearest Emergency Room
E é:tllve D:F:“I:hg’gne’;\\xw RXBIN: 610014 (ER). If you are not sure if you need to go to the ER, call the 24-Hour
ard Issued: MM/DD/ , RXPCN: MEDDPRIME Nurse Advice Line.
MedicareR, | pygre: oFra go.wellcare.com/BuckeyeOH

Si su tarjeta de ID de miembro se dafia, la pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios al Miembro al niumero que figura en la parte inferior de la pagina. Le enviaremos
una tarjeta nueva.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 13
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Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
ni su tarjeta de MyCare para obtener la mayoria de los servicios. Guarde esas tarjetas en un
lugar seguro, en caso de que las necesite mas adelante. Si muestra su tarjeta de Medicare en
lugar de su tarjeta de identificacion (ID) de miembro, el proveedor podria facturarle a Medicare
en lugar de a nuestro plan, y usted podria recibir una factura. Es posible que le pidan que muestre
la tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios o servicios para enfermos terminales,
o si participa en estudios de investigacion clinica (también llamados ensayos clinicos) aprobados
por Medicare. Consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro para saber 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
nuestro plan. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos.

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato electronico o impreso)
llamando a Servicios al Miembro a los nimeros que figuran en la parte inferior de la pagina.

Si solicita copias impresas de los Directorios de proveedores y farmacias, se las enviaremos
por correo postal dentro de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores
y farmacias en go.wellcare.com/2026providerdirectories.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién de salud,
grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion
de salud que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

En el Directorio de proveedores y farmacias, se proporciona informacién como direcciones,
numeros de teléfono y horarios de atencién. También se indica si el centro tiene adaptaciones
para personas con discapacidades. Ademas, el Directorio de proveedores y farmacias indica si
los proveedores aceptan nuevos pacientes y si hablan otros idiomas. Tanto Servicios al Miembro
como el sitio web pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre los proveedores y las
farmacias. Si necesita ayuda para encontrar un proveedor o una farmacia de la red, llame a
Servicios al Miembro. Si quiere que le enviemos una copia impresa del Directorio de proveedores
y farmacias por correo, puede llamar a Servicios al Miembro o solicitar una mediante el enlace
del sitio web que figura en la parte inferior de la pagina o el correo electronico: go.wellcare.com.

Definicion de proveedores de la red

e Entre los proveedores de nuestra red, se incluyen los siguientes:

o médicos, personal de enfermeria y otros profesionales de atencion de salud a los
que puede acudir como miembro de nuestro plan;

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 14
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o clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que prestan servicios de
salud en nuestro plan;

o servicios de salud del comportamiento, incluidos, entre otros, tratamiento asistido
por medicamentos (MAT), trastornos por uso de sustancias (SUD), salud mental y
otros proveedores comunitarios de salud del comportamiento;

o proveedores de servicios y apoyo a largo plazo (LTSS) que no sean centros de
enfermeria, incluidos proveedores diurnos para adultos, centros de residencia
asistida, agencias de atencion de salud en el hogar, comidas entregadas a domicilio,
asistente de salud en el hogar, tareas domésticas, modificaciones en el hogar,
cuidado personal, servicio privado y servicios de enfermeria de exencion;

o proveedores de equipo médico duradero (DME), servicios de transporte, servicios
dentales y de la vision, y otros proveedores de bienes y servicios que usted obtiene
a través de Medicare o Medicaid.

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

Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias que aceptan surtir medicamentos recetados
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Consulte el Directorio de proveedores y
farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee usar.

e Excepto durante una emergencia, debe surtir sus medicamentos recetados en una de
las farmacias de nuestra red si quiere que nuestro plan los pague.

Para obtener mas informacién, llame a Servicios al Miembro al numero que figura en la parte
inferior de la pagina. Tanto Servicios al Miembro como el sitio web pueden brindarle la informacion
mas actualizada sobre los cambios en las farmacias y los proveedores de nuestra red.

J3. Lista de medicamentos cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos, a la cual llamamos Lista de
medicamentos para abreviar. En ella, se indica qué medicamentos cubre el plan. Nuestro
plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos.
La Lista de medicamentos debe cumplir los requisitos de Medicare. Los medicamentos con
precios negociados conforme al Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de
Medicare se incluiran en su Lista de medicamentos a menos que se hayan retirado y
reemplazado como se describe en el capitulo 5, seccion B. Medicare aprobé la

Lista de medicamentos de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 15
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La Lista de medicamentos también le informa si hay alguna regla o restriccion para algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Para obtener mas informacion,
consulte el capitulo 5 de este Manual del miembro.

Todos los anos, le enviamos informacién sobre como acceder a la Lista de medicamentos,

pero podria haber cambios durante el afio. Para obtener la informaciéon mas actualizada sobre
qué medicamentos estan cubiertos, llame a Servicios al Miembro o visite nuestro sitio web en la
direccién que figura en la parte inferior de la pagina.

J4. La Explicacion de beneficios

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

La EOB le indica el monto total que usted, u otras personas en su nombre, gastaron en sus
medicamentos de Medicare Part D y el monto total que nosotros pagamos por cada uno de sus
medicamentos de Medicare Part D durante el mes. Esta EOB no es una factura, sino que tiene
mas informacién sobre los medicamentos que toma. En el capitulo 6 de este Manual del miembro
se incluye mas informacion sobre la EOB y como le ayuda a hacer un seguimiento de su
cobertura de medicamentos.

Puede pedirnos una EOB. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios al Miembro a
los nimeros que figuran en la parte inferior de la pagina.

En lugar de recibir una Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de Ila Parte D)
impresa por correo, ahora tiene la opcién de recibir una version electrénica de su

EOB de Ila Parte D. Para solicitarla, visite https://www.express-scripts.com/. Si decide participar,
recibira un correo electronico cuando su EOB de la Parte D esté lista para ver, imprimir o descargar.
Las EOB electrénicas también se denominan EOB de la Parte D digitales. Las EOB de la Parte D
digitales son copias exactas (imagenes) de las EOB de la Parte D impresas.

K. Cémo mantener actualizado su registro de membresia

Puede mantener actualizado su registro de membresia si nos informa cuando cambie
su informacion.

Necesitamos esta informacion para asegurarnos de tener sus datos correctos en nuestros registros.
Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan usan su
registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cudles son
los montos de su costo compartido. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion actualizada.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 16
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Inférmenos de inmediato sobre los siguientes sucesos:
e cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono;

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud, como la de su empleador,
el empleador de su conyuge o de su pareja de hecho, o la compensacion de
trabajadores;

e cualquier reclamaciéon de responsabilidad, como reclamaciones por un accidente
automovilistico;

e admisién en un centro de enfermeria u hospital,
e atencidén en un hospital o sala de emergencias;
e cambios en su cuidador (o en cualquier persona responsable de usted) y

e participacion en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacion de
informarnos sobre un estudio de investigacion clinica en el que tenga intencion de
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si cambia algun dato, llame a Servicios al Miembro a los nimeros que figuran en la parte
inferior de la pagina.

K1. Privacidad de la informacién de salud personal (PHI)

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

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 17
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Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

En este capitulo, encontrara informacién de contacto de recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre nuestro plan y sus beneficios de atencién de salud.
También puede consultar este capitulo para obtener informaciéon sobre cémo comunicarse con
su coordinador de la atencién y otras personas para que aboguen en su nombre. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este

Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 18
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Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 19
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A. Servicios al Miembro

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

1-855-445-3562 La llamada es gratuita.

Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, nuestros representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el
30 de septiembre, estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m.a 8 p. m.
Tenga en cuenta que después del horario de atencion, durante los fines de
semana y los dias feriados entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

es posible que nuestro sistema telefénico automatizado responda a su
llamada. Si deja un mensaje en el buzén de voz, incluya su nombre y
numero de teléfono. Un miembro del equipo le devolvera la llamada en el
plazo de un (1) dia habil.

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

711. La llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, nuestros representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el
30 de septiembre, estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m.a 8 p. m.

Wellcare By Buckeye Health Plan
P.O. Box 10050

Van Nuys, CA 91410-0050

go.wellcare.com/BuckeyeOH

Comuniquese con Servicios al Miembro para obtener ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre el plan.

e Preguntas sobre reclamaciones o facturacion.

e Decisiones de cobertura sobre su atencion de salud.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 20
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Una decision de cobertura sobre su atencion de salud es una decision sobre lo siguiente:
— sus beneficios y servicios cubiertos o

— el monto que pagamos por sus servicios de salud.

Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura de su atencion de salud.

Para obtener mas informacioén sobre las decisiones de cobertura, consulte el capitulo 9
de este Manual del miembro.

e Apelaciones sobre su atencién de salud.

©)

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos una decisién que
tomamos sobre su cobertura y de solicitar que la cambiemos si cree que cometimos
un error 0 no esta de acuerdo con la decision.

Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una apelacién, consulte el
capitulo 9 de este Manual del miembro o comuniquese con Servicios al Miembro.

e Reclamos sobre su atencion de salud.

©)

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier proveedor (incluidos proveedores
dentro o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con
nuestro plan. También puede presentarnos un reclamo a nosotros o a la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) sobre la calidad de la
atencion que recibié (consulte la secciéon D a continuacion).

Puede llamarnos y explicarnos su reclamo al 1-855-445-3562 (TTY: 711).

Si su reclamo es sobre una decisidon de cobertura de su atencion de salud, puede
presentar una apelacién (consulte la seccidn anterior).

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

Puede enviar un reclamo sobre Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align
(HMO D-SNP) directamente al Departamento de Ohio Medicaid. Llame al
1-800-324-8680. La llamada es gratuita.

Puede enviar un reclamo sobre Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align
(HMO D-SNP) al Programa de Defensoria de MyCare Ohio. Llame al
1-800-282-1206. La llamada es gratuita.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 21
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o Para obtener mas informacion sobre cémo hacer un reclamo sobre su atencion de salud,
consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

e Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos.
o Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre lo siguiente:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos o
— el monto que pagamos por sus medicamentos.

o Esto se aplica a sus medicamentos de Medicare Part D y de Medicaid, incluidos los
medicamentos de venta libre.

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

e Apelaciones sobre sus medicamentos.
o Una apelacion es una manera de pedirnos que cambiemos una decision de cobertura.

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

e Reclamos sobre sus medicamentos.

o Puede presentar un reclamo sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye un
reclamo sobre sus medicamentos.

o Sisu reclamo es sobre una decision de cobertura de sus medicamentos, puede
presentar una apelacion. (Consulte la seccion anterior).

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

o Para obtener mas informacién sobre como hacer un reclamo sobre sus
medicamentos, consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

e Pago de atencién de salud o medicamentos que ya pago.

o Para obtener mas informacion sobre como solicitarnos un reembolso o el pago de
una factura que recibid, consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro.

o Sinos solicita el pago de una factura y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
= Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 22
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B. Su coordinador de la atencion

Un coordinador de la atencién trabajara con usted para desarrollar un plan que satisfaga sus
necesidades de salud especificas. Esta persona ayuda a administrar todos sus proveedores,
servicios y ayudas. Trabaja con su equipo de atencion y la administracion de la atencién para
asegurarse de que usted reciba la atencion que necesita. Se le asignara un coordinador de la
atencion de manera automatica. Para comunicarse con su coordinador de la atencion o
cambiarlo, llame al niumero de teléfono que se indica a continuacion:

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

1-855-445-3562 La llamada es gratuita.

Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, nuestros representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el
30 de septiembre, estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m. a8 p. m.
Tenga en cuenta que después del horario de atencion, durante los fines de
semana y los dias feriados entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

es posible que nuestro sistema telefénico automatizado responda a su
llamada. Si deja un mensaje en el buzén de voz, incluya su nombre y
numero de teléfono. Un miembro del equipo le devolvera la llamada en el
plazo de un (1) dia habil.

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

711. Esta llamada es gratuita.

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este
numero.

Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, nuestros representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el
30 de septiembre, estan disponibles de lunes a viernes, de 8a. m.a 8 p. m.

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
P.O. Box 10050

Van Nuys, CA 91410-0050

go.wellcare.com/BuckeyeOH

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 23
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Comuniquese con su coordinador de la atencion para obtener ayuda con lo siguiente:
e Preguntas sobre su atencion de salud.

e Preguntas sobre como obtener servicios de salud del comportamiento (salud mental y
trastornos por consumo de sustancias).

e Preguntas sobre transporte.

e Preguntas sobre la identificacion de necesidades y el acceso a servicios y apoyo a
largo plazo.

C. Programa de Informacién sobre Seguros de Salud para Personas
de la Tercera Edad de Ohio (OSHIIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda, informacién y respuestas a
sus preguntas sobre Medicare de forma gratuita. En Ohio, el SHIP se llama OSHIIP.

OSHIIP es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compafia de
seguros o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento
local gratuito sobre seguros de salud a personas con Medicare.

TELEFONO 1-800-686-1578

De lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5 p. m., hora local.

TTY 711. Luego marque 614-644-3264.

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este

ndmero.
CORREO Ohio Department of Insurance
ROSITAL 50 W. Town Street, Suite 300
Columbus, OH 43215
SITIO WEB www.insurance.ohio.gov/about-us/divisions/oshiip

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 24
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Comuniquese con el OSHIIP para obtener ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre Medicare.

e Los asesores del OSHIIP pueden responder sus preguntas sobre como cambiarse a un
nuevo plan y ayudarle a:

O

O

entender sus derechos;

entender sus opciones de planes;

responder preguntas sobre como cambiar de plan;

presentar reclamos sobre su atencién de salud o tratamiento y

solucionar problemas de facturacion.

D. Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Nuestro estado tiene una organizacién llamada Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad (QIO). Este es un grupo de médicos y otros profesionales de atencién de salud que
ayudan a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. QIO es una
organizacién independiente que no esta relacionada con nuestro plan.

TELEFONO 1-888-524-9900

TTY

711.

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este

ndmero.
CORREO BFCC-QIO Program
POSTAL Commence Health

P.O. Box 2687

Virginia Beach, VA 23450
SITIO WEB www.livantagio.cms.gov/en

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 25
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Comuniquese con la QIO para obtener ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre sus derechos de atencién de salud.

e Hacer un reclamo sobre la atencion que recibié en los siguientes casos:

o tuvo un problema con la calidad de la atencion, como recibir el medicamento
equivocado, someterse a pruebas o procedimientos innecesarios, o recibir un
diagndstico erréneo;

o considera que su hospitalizacion esta finalizando demasiado pronto o

o considera que la atencién de salud en el hogar, la atencién en centros de enfermeria
especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) estan finalizando demasiado pronto.

E. Medicare

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Esta agencia tiene contrato con organizaciones de Medicare Advantage,
incluido nuestro plan.

TELEFONO

TTY

CHAT EN
VIVO

CORREO
POSTAL

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

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

1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

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

Escriba a Medicare a P.O. Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 26
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SITIO WEB www.medicare.gov

Obtenga informacién sobre los planes de salud y de medicamentos de
Medicare en su area, incluido su costo y los servicios que brindan.

Encuentre médicos u otros proveedores y proveedores de atencion de
salud que participan en Medicare.

Averigle qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como
examenes de deteccion, vacunas y visitas anuales de “bienestar”).

Obtenga informacién y formularios de apelaciones de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atencidon que brindan los
planes, los centros de convalecencia, los hospitales, los médicos,

las agencias de atencién de salud en el hogar, los centros de dialisis,
los centros de atencion para pacientes terminales, los centros de
rehabilitacién para pacientes hospitalizados y los hospitales de atencion
a largo plazo.

Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

Para presentar un reclamo a Medicare, visite
www.medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma muy en serio

sus reclamos y usara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 27
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F. Medicaid

Medicaid ayuda con los costos médicos y de servicios y apoyo a largo plazo para personas con
ingresos y recursos limitados.

Estéa inscrito en Medicare y en Medicaid. Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,
llame a la linea directa de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680. Servicios al Cliente: de lunes a viernes,
de 7 a. m. de 8 p. m. y los sdbados de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este.

TELEFONO 1-800-324-8680

De lunes a viernes,de 7a. m. a8 p. m., y los sabados de 8a. m. a5 p. m,,
hora del este.

TTY 711.

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este

ndmero.
CORREO Ohio Department of Medicaid
POSTAL 50 West Town Street, Suite 400
Columbus, OH 43215
SITIO WEB medicaid.ohio.gov/home

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 28
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G. Programa de Defensoria de MyCare Ohio

El Programa de Defensoria de MyCare Ohio trabaja como defensor en su nombre. Su personal
puede responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y ayudarle a saber qué hacer.

El Programa de Defensoria de MyCare Ohio también le ayuda con problemas relacionados con
el servicio o la facturacién. No esta relacionado con nuestro plan ni con ninguna compafia de
seguros o plan de salud. Sus servicios son gratuitos.

TELEFONO 1-800-266-4346

De lunes a viernes,
de8a.m.a5p. m.

TTY Los usuarios de TTY deben llamar al Servicio de Retransmisién de Datos
de Ohio al 711 y usar el nUmero 614-466-5500 para obtener informacion
general.

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este

numero.
CORREO Ohio Department of Aging
POSTAL 30 E Broad St, Floor 22

Columbus, OH 43215-3414

SITIO WEB www.aging.ohio.gov/

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 29
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H. Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos

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

H1. Ayuda Adicional de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaid, califica para recibir y esta recibiendo la Ayuda Adicional
de Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos. No necesita hacer nada mas
para obtener esta Ayuda Adicional.

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

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

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

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

SITIO WEB www.medicare.gov

H2. Programa de Asistencia de Medicamentos contra el Sida (ADAP)

ADAP ayuda a las personas elegibles para ADAP que viven con HIV/sida a tener acceso a
medicamentos contra el HIV que salvan vidas. Los medicamentos de Medicare Part D que también
estan en el Formulario del ADAP califican para la ayuda con el costo compartido de los
medicamentos recetados a través del Programa White Parte B del Departamento de Salud de Ohio
(ODH).

El Programa Ryan White Parte B del ODH promueve la salud y el acceso a una atencién de
calidad para los habitantes de Ohio que tienen HIV. El programa ofrece una gama completa de
servicios. Para ser elegible para el programa, debe cumplir los siguientes requisitos:

e Tener un diagndstico de HIV positivo.
e Ser residente de Ohio.

e Tener un ingreso bruto igual o inferior al 500% del nivel de pobreza federal.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 30
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Si cambia de plan, inférmele a su asistente local de inscripciones del ADAP para poder seguir
recibiendo asistencia. Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese con estos organismos:

Bureau of HIV, STI, and Viral Hepatitis
Ohio Department of Health

246 N High St

Columbus, OH 43215

Teléfono: (614) 466-6374, (800) 777-4775
Fax: (866) 448-6337 (numero gratuito)
Correo electronico: hcs@odh.ohio.gov

I. Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y se encarga de la inscripcién
en Medicare.

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

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes,de 8a. m. a7 p. m.

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

TTY 1-800-325-0778

Este niumero es para las personas que tienen dificultades de la audicién
o del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este
numero.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 31
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J. Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La RRB es una agencia federal independiente que administra programas integrales de
beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe cobertura de
Medicare a través de la RRB, inférmele a la Junta en caso de mudarse o cambiar su direccién
postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la RRB, comuniquese con la agencia.

TELEFONO

TTY

SITIO WEB

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

Pulse “0” para hablar con un representante de la RRB de 9 a. m. a 3:30 p. m.
los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9 a. m. a 12 p. m. los miércoles.

Pulse “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB y
obtener informacién grabada las 24 horas, incluidos los fines de semana y
los feriados.

1-312-751-4701

Este numero es para las personas que tienen dificultades de la audicion
o del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este
numero.

Las llamadas a este niumero no son gratuitas.

www.rrb.gov

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 32
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Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro plan para su
atencion de salud y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que usted necesita conocer para obtener
atencion de salud y otros servicios cubiertos en nuestro plan. Aqui también se ofrece informacion
acerca de su coordinador de la atencion, cémo obtener atencion de los diferentes tipos de
proveedores y en determinadas circunstancias especiales (incluidos los proveedores o las
farmacias fuera de la red), qué hacer cuando los servicios cubiertos por nuestro plan se le
facturan directamente a usted y cuales son las reglas para ser propietario de equipo médico
duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
Ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Contenido
A. Informacion sobre Servicios ¥ proveedores............cccoeeeieeiiiiiiieeeeeeeeeeee e 35
B. Reglas para obtener servicios que cubre nuestro plan..........couveeiiiiii e 35
C. Su coordinador de 18 @tENCION...........coiiiiiiii e 37
C1. Qué es un coordinador de la @atenCioN............cuuiiiiiiiiiiii e 37
C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador de la atencidn............ccccceeeeeiiiiiiiiiiinnnnnn. 37
C3. Cémo puede cambiar de coordinador de la atencidn..............ccooooiiiiiieiiiiiiiiee 37
D. AtenCiON de PrOVEEAOIES ......ccvvveiii it e ettt e e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e eanaa e eeeeees 37
D1. Atencién de un proveedor de atencion primaria (PCP) ...........cccco 37
D2. Atencidn de especialistas y otros proveedores de lared ........cccccceeeiiiiiiiiiiicii e, 39
D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan ...........ccccoo e 40
D4. Proveedores fuera de 1@ red ............oooiiiiiiiiiic s 41
E. Servicios y apoyo a 1argo plazo (LTSS) ....cooiiiiiiiiiiiiee e 41
F. Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastorno por uso de sustancias)........ 42

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 33
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A. Informacion sobre servicios y proveedores

Los servicios incluyen la atencion de salud, los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS),

los suministros, los servicios de salud del comportamiento, los medicamentos recetados y de
venta libre, los equipos y otros servicios. Los servicios cubiertos son todos los servicios que
se pagan a través del plan. La atencion de salud, los servicios de salud del comportamiento y
los LTSS cubiertos se encuentran en el capitulo 4 de este Manual del miembro. Los servicios
cubiertos para los medicamentos recetados y de venta libre se encuentran en el capitulo 5 de
este Manual del miembro.

Los proveedores son meédicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencion,
a quienes el estado les otorgd una licencia. Los proveedores también incluyen hospitales,
agencias de atencion de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le brindan servicios de
atencion de salud, servicios de salud del comportamiento, equipo médico y ciertos LTSS.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan. Estos proveedores
aceptan nuestro pago como pago total. Hicimos arreglos para que estos proveedores le brinden
servicios cubiertos. Los proveedores de la red nos facturan directamente la atencion que le brindan.
Cuando acude a un proveedor de la red, en general, no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Reglas para obtener servicios que cubre nuestro plan

Nuestro plan cubre todos los servicios cubiertos por Medicare y Medicaid. Esto incluye los
servicios de salud del comportamiento y LTSS.

En general, nuestro plan pagara los servicios de atencion de salud, los servicios de salud del
comportamiento y los LTSS que reciba cuando siga nuestras reglas. Para recibir cobertura de
nuestro plan:

e La atencidn que recibe debe estar incluida en la tabla de beneficios médicos del
capitulo 4 de este Manual del miembro.

e La atencién debe ser médicamente necesaria. “Médicamente necesaria” significa que
usted necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar su condicion, o para
mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que evita la internacion en
un hospital o centro de enfermeria. También significa que los servicios, suministros o
medicamentos cumplen con las normas de la practica médica aceptadas.

e Para recibir servicios médicos, debe contar con un proveedor de atencién primaria
(PCP) de la red para que le brinde atencion médica y la supervise. Como miembro del
plan, usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP (para obtener mas
informacion, consulte la seccién D1 de este capitulo).

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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En la mayoria de los casos, su PCP de la red debe otorgarle una aprobacién antes
de que pueda consultar a algun profesional que no sea su PCP o a otros proveedores
de la red del plan. Esto se denomina remision. Si no obtiene la aprobacion, es posible
gue no cubramos los servicios.

Usted no necesita una remision de su PCP para recibir atencion de emergencia o
urgentemente necesaria ni para acudir a un proveedor de salud de la mujer. Puede
obtener otros tipos de atencidn sin tener una remisién de su PCP (para obtener mas
informacion, consulte la seccién D1 de este capitulo).

o Obtiene su atencion de un proveedor de la red. Por lo general, no cubriremos la
atencion de un proveedor que no trabaje con nuestro plan de salud. Esto significa que
tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que reciba. Estos son algunos
casos en los que no se aplica esta regla:

o

Cubrimos la atencidén de emergencia o urgentemente necesaria de los proveedores
fuera de la red (para obtener mas informacién, consulte la seccién | de este capitulo).

Si necesita atencidn cubierta por el plan y nuestros proveedores de la red no pueden
brindarsela, puede obtenerla de un proveedor fuera de la red (se requiere
autorizacion previa). En esta situacién, cubrimos la atencién como si la hubiera
recibido de un proveedor de la red. Si quiere saber como obtener aprobacion para
consultar a un proveedor fuera de la red, consulte la seccion D4 de este capitulo.

Cubrimos servicios de dialisis renal cuando se encuentra fuera del area de servicios
de nuestro plan durante un breve periodo o cuando su proveedor no esta disponible
o accesible temporalmente. Si es posible, antes de dejar el area de servicios, llame
a Servicios al Miembro al niumero que figura en la parte inferior de esta pagina para
gue podamos hacer los arreglos para que usted reciba su dialisis de mantenimiento
mientras esté lejos.

El plan cubre los servicios que usted reciba en clinicas de salud rural y centros de
salud aprobados por el gobierno federal, y de los proveedores de planificacion
familiar calificados incluidos en el Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si usted recibe servicios de exencién de residencia asistida o servicios en un centro
de enfermeria a largo plazo de un proveedor fuera de la red el dia que se inscribe en
el plan o previamente, puede continuar recibiendo los servicios de ese proveedor
fuera de la red.

Si es nuevo en nuestro plan, es posible que pueda seguir acudiendo a sus proveedores
actuales fuera de la red durante un periodo de tiempo después de inscribirse. Esto se
llama “periodo de transicion”. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 1,
seccion F de este manual y su carta de miembro nuevo.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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C. Su coordinador de la atencion

C1. Qué es un coordinador de la atencion

La administracién de la atencién es un programa que se utiliza en Wellcare Buckeye
MyCare Ohio Dual Align (HMO D- SNP) para coordinar la atencion de nuestros miembros.

C2. Coémo puede comunicarse con su coordinador de la atencion

Puede comunicarse con su coordinador de la atencion llamando al 1-855-445-3562 (TTY: 711),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del ano.

C3. Como puede cambiar de coordinador de la atenciéon

Si quiere cambiar de coordinador de la atencion, llame a Servicios al Miembro al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta
que después del horario de atencién, durante los fines de semana vy los dias feriados entre el
1.2 de abril y el 30 de septiembre, es posible que nuestro sistema telefonico automatizado
responda a su llamada. Si deja un mensaje en el buzén de voz, incluya su nombre y nimero
de teléfono. Un miembro del equipo le devolvera la llamada en el plazo de un (1) dia habil.

D. Atencion de proveedores

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

Debe elegir un PCP para que le brinde atencion y la administre.

Qué es un PCP y qué hace por usted

Cuando se inscribe en nuestro plan, primero debe elegir un proveedor del plan para que

sea su PCP. Su PCP es su aliado en la salud, ya que le brinda o coordina su atencion.

Su PCP es un profesional de atencién de salud que cumple con los requisitos estatales y esta
capacitado para brindarle atencion médica basica. Estos incluyen médicos que se especializan
en medicina familiar, medicina general, medicina interna y geriatria. Personal de enfermeria con
practica médica (NP), un enfermero registrado con licencia estatal y con capacitaciéon especial,
que brinde un nivel basico de atencién de salud, o un asociado médico (PA), acreditado como PCP,
que brinde servicios en un entorno de atencién primaria, también puede actuar como su PCP.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Recibira la mayor parte de la atencion basica o de rutina del PCP. Su PCP también le ayudara
a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan.
Algunos ejemplos son:

Radiografias.

e Pruebas de laboratorio.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y/o terapia del habla.
e Atencion de médicos especialistas.

e Admisiones hospitalarias.

e Atencion de seguimiento.

Coordinar sus servicios cubiertos incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan
sobre su atencién y sobre como se esta desarrollando. Para determinados tipos de servicios

o suministros, su PCP debera obtener una autorizacion previa (aprobacion por adelantado).

Si el servicio que usted necesita requiere una autorizacion previa, su PCP la solicitara a nuestro plan.
Dado que el PCP brindara y coordinara su atenciéon médica, usted debe procurar que todos sus
expedientes médicos anteriores sean enviados al consultorio de su PCP. Por lo general, primero
consultara al PCP para la mayoria de sus necesidades de atencién de salud de rutina.

Le recomendamos que su PCP coordine toda su atencion. Consulte la seccion B de este capitulo
para obtener mas informacion.

En algunos casos, su PCP, un médico especialista u otro proveedor al que esté consultando
necesitaran obtener nuestra autorizacién previa (aprobacion previa) para determinados tipos
de servicios y articulos cubiertos. Consulte el capitulo 4 de este documento para conocer los
servicios y articulos que requieren una autorizacion previa.

Si necesita hablar con su médico fuera del horario de atencién normal, llame al consultorio del
médico. Alli le indicaran cdmo comunicarse con su médico, lo derivaran a un contestador automatico
con instrucciones sobre dénde obtener el servicio o lo transferiran a otro médico que brinde
cobertura. Si tiene una emergencia, llame de inmediato al 911.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 38




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 3: Uso de la cobertura de nuestro plan para su atencion de salud y otros servicios cubiertos

Su eleccion del PCP

Para elegir su PCP, visite nuestro sitio web go.wellcare.com/2026providerdirectories y
seleccione un PCP de la red de nuestro plan. El personal de Servicios al Miembro también
puede brindarle ayuda para elegir un PCP. Una vez que haya elegido a su PCP, llame a
Servicios al Miembro para informar su eleccion. Su PCP debe formar parte de nuestra red.

Si hay un médico especialista u hospital en particular del plan que usted quiere consultar,
primero verifique que los especialistas y/u hospitales estén dentro de la red del PCP.

Si no elige un PCP o si elige un PCP que no esta disponible en este plan, le asignaremos
un PCP automaticamente.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible que
su PCP abandone la red de nuestro plan. Si su PCP deja de pertenecer a la red, podemos brindarle
ayuda para encontrar uno nuevo.

Si quiere cambiar de PCP, llame a Servicios al Miembro. Cada PCP del plan puede hacer remisiones
a ciertos médicos especialistas del plan y utilizar determinados hospitales dentro de su red.
Esto significa que el PCP del plan que elija puede determinar los médicos especialistas y
hospitales que usted puede usar. Si hay médicos especialistas u hospitales especificos que
desee utilizar, averiglie si su PCP del plan utiliza estos médicos especialistas u hospitales.

Para cambiar de PCP, llame a Servicios al Miembro. El cambio entrara en vigor el primer dia
del mes siguiente. Nota importante: Si usa un PCP distinto del que le asignaron, es posible que
se rechacen sus reclamaciones.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un médico especialista es un médico que ofrece atencién de salud para una enfermedad o una
parte del cuerpo especificas. Hay muchos tipos de médicos especialistas, por ejemplo:

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

Algunos servicios y articulos requeriran nuestra aprobacion previa (esto se denomina obtencion
de “autorizacion previa”). La autorizacién previa es un proceso de aprobacion que tiene lugar
antes de que usted reciba determinados servicios. Si el servicio que usted necesita requiere
una autorizacién previa, su PCP u otro proveedor de la red la solicitara a nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Profesionales de la salud debidamente autorizados y calificados supervisan el proceso de
autorizacion previa y todas las decisiones de aprobacion.

Analice sus necesidades de atencion de salud con su PCP para que le recomiende un médico
especialista que apoye sus necesidades de atencion de salud. No se requiere una remision
para consultar a un médico especialista. Sin embargo, en algunos casos, es posible que usted,
su representante o su PCP/proveedor necesiten obtener una autorizacion previa del plan.
Consulte la seccion D del capitulo 4 para obtener informacién sobre los servicios que requieren
una autorizacion previa.

D3. Cuando un proveedor abandona nuestro plan

Un proveedor de la red que usted consulta puede abandonar el plan. Si uno de sus proveedores
abandona el plan, usted tiene los derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque es posible que la red de proveedores cambie durante el afio, debemos brindarle
un acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

e Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir
uno nuevo.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud del comportamiento deja nuestro plan,
se lo notificaremos si usted visitd a ese proveedor en los ultimos tres afos.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos si le
asignan el proveedor, si actualmente recibe atencién de ese proveedor o si lo visitd
en los ultimos tres meses.

e Le ayudamos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
siga administrando sus necesidades de atencion de salud.

e Si esta llevando a cabo una terapia o tratamiento médico con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar que se le siga brindando tratamientos o terapias médicamente
necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo atencion.

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

e Sino podemos encontrar un médico especialista calificado de la red accesible para usted,
debemos coordinar con un médico especialista fuera de la red para que le proporcione
su atencién cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o sea inadecuado
para satisfacer sus necesidades médicas.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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e Sise entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros.
Podemos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para que administre su atencion.

e Siusted cree que no le hemos provisto un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que no estamos administrando adecuadamente su atencién,
tiene derecho a presentar un reclamo sobre la calidad de la atencién a la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad (QIO), una queja sobre la calidad de la atencion,

0 ambos. (Para obtener mas informacion, consulte la secciéon H2 del capitulo 9).

D4. Proveedores fuera de la red

Si acude a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en
Medicare y/o Medicaid.

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

e Siacude a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, usted debe
pagar el costo total de los servicios que reciba.

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

Tiene derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para servicios de emergencia
o urgentemente necesarios. Ademas, nuestro plan debe cubrir los servicios de didlisis para los
miembros con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que hayan viajado fuera del area de
servicios del plan y no puedan acceder a los proveedores de la red. Los servicios para tratar la
ESRD deben recibirse en un centro de dialisis certificado por Medicare.

Ademas, si necesita atencion médica cubierta por Medicare y un proveedor de la red no puede
brindarsela, es posible que pueda obtenerla de un proveedor fuera de la red. Nuestro plan debe
confirmar que no hay un proveedor de la red disponible, y el proveedor fuera de la red debe
comunicarse con el plan para solicitar una autorizacién para que usted obtenga los servicios.

Si se aprueba, el proveedor fuera de la red recibira una autorizacién para prestar los servicios.

E. Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS)

Los servicios y apoyos a largo plazo estan disponibles para todos los miembros de

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) que cumplan con los requisitos

de elegibilidad. Para obtener apoyos y servicios a largo plazo, puede comunicarse con su coordinador
de atencion, coordinador de servicios de exencion o PCP. El coordinador de servicios y apoyo a
largo plazo (exencidn) trabajara con usted y su equipo de atencion para identificar qué servicios
son adecuados para satisfacer sus necesidades. Si ya recibe servicios y apoyo a largo plazo,
su coordinador de la atencion de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
trabajara con sus proveedores para asegurarse de que no se interrumpa su atencion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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F. Servicios de salud del comportamiento (salud mental y trastorno
por uso de sustancias)

Los servicios de salud del comportamiento estan disponibles para todos los miembros de
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP). La mayoria de los tratamientos
individuales para pacientes ambulatorios que se describen en el capitulo 4 estan cubiertos a
través de un proveedor de la red, con autorizacion previa. Si quiere obtener informacion acerca
de qué servicios requieren autorizacidn previa, consulte la tabla de beneficios en la secciéon D
del capitulo 4 de este manual. Para obtener otros servicios de salud del comportamiento,
comuniquese con su coordinador de la atencién o su PCP.

G. Servicios de transporte
G1. Como obtener servicios de transporte
e Numero de teléfono para coordinar.

o Llame a Servicios al Miembro al 1-855-445-3562 (TTY: 711) para programar
el transporte. Si bien el horario normal de atencién es de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 8 p. m., siempre contamos con personal limitado disponible fuera del
horario de atencién y los fines de semana o feriados para ayudar a los miembros a
programar sus necesidades urgentes de transporte.

e Requisitos de notificacion anticipada.

o Las solicitudes de transporte que no sean de emergencia deben realizarse con
48 horas (dos dias habiles) de anticipacion.

e Cobertura de transporte.

o Nuestro plan ofrece transporte a todos los miembros (hombres, mujeres y nifios)
para todas las necesidades de transporte cubiertas por nuestro plan de beneficios.

o Algunos ejemplos de traslados cubiertos por nuestro plan de beneficios incluyen
citas médicas, viajes a la farmacia y varios tipos de viajes no médicos, como citas
de redeterminacién, entrevistas de trabajo, bancos de alimentos y viajes a la
Autoridad de Vivienda.

o Siusted debe desplazarse a 30 millas o0 mas de su casa para recibir servicios
de atencion de salud cubiertos, nuestro plan le brindara transporte hacia el
consultorio del proveedor y de regreso a su hogar.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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e Tipo de transporte proporcionado.

o Los tipos de transporte que no son de emergencia incluyen camionetas y taxis
equipados con sillas de ruedas.

e Transporte de exencion.

o Para obtener informacion especifica sobre los servicios de transporte de
exencion, llame a su coordinador de servicios de exencion.

Ademas de la asistencia con el transporte que brinda Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align
(HMO D-SNP), también puede obtener ayuda con el transporte para ciertos servicios a través
del programa de transporte que no es de emergencia (NET). Llame al Departamento de
Trabajo y Servicios Familiares de su condado si tiene preguntas o necesita asistencia con los
servicios de NET.

H. Servicios cubiertos en caso de emergencia médica, cuando son
urgentemente necesarios o durante un desastre

H1. Atencién en casos de emergencia médica

Una emergencia médica es una condicion médica con sintomas como enfermedad, dolor intenso,
lesién grave o una condicion médica que empeora rapidamente. La condicién es tan grave que,
si no recibe atencion médica inmediata, usted o cualquier persona con conocimiento promedio
de salud y medicina podrian esperar que tenga estas consecuencias:

e riesgo grave para su vida vy, si esta cursando un embarazo, pérdida del bebé no nacido;
e pérdida o dafo grave de las funciones corporales;

e pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad;

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 Eltraslado a otro hospital puede ser un riesgo para la salud o la seguridad de la
mujer o del nifio por nacer.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Si tiene una emergencia meédica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias
u hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no necesita
obtener la aprobacién o una remisién de su PCP. Tampoco es necesario que consulte a
un proveedor de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando
la necesite, en cualquier lugar de los EE. UU. o sus territorios, o en todo el mundo, y de
cualquier proveedor con la licencia estatal correspondiente, incluso si no forma parte de
nuestra red. Nuestro plan incluye cobertura de emergencia/urgencia en todo el mundo.

¢ Informe a nuestro plan sobre su emergencia lo antes posible. Realizaremos un
seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona deberian llamar para
informarnos acerca de su atencién de emergencia, por lo general, dentro de las 48 horas.
Sin embargo, usted no pagara los servicios de emergencia si se demora en informarnos.
También puede llamar a Servicios al Miembro al nimero que aparece al dorso de su
tarjeta de ID de miembro.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones donde acudir a la sala de emergencias
de cualquier otra manera podria poner en riesgo su salud. También cubrimos servicios médicos
durante la emergencia. Si quiere obtener mas informacioén, consulte la tabla de beneficios en el
capitulo 4 de este Manual del miembro.

Los proveedores que le brindan atencién de emergencia deciden cuando su condicion es estable
y la emergencia médica ha terminado. Continuaran atendiéndole y se comunicaran con nosotros
para hacer planes si necesita atencion de seguimiento para mejorarse.

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 encarguen de su atencién lo
antes posible.

Sin embargo, Medicare no cubre la atencion de emergencia fuera de los Estados Unidos.

Sin embargo, nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y atencion urgentemente
necesaria fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Para obtener mas informacion, consulte
seccioén H2 a continuacion.

Si obtiene atenciéon de emergencia cuando no se trata de una emergencia

En algunas ocasiones, puede ser dificil identificar una emergencia médica o de salud del
comportamiento. Puede recibir atencion de emergencia y que el médico le diga que no se
trataba de una verdadera emergencia. Mientras usted haya pensado, de forma razonable,
que su salud estaba en grave peligro, cubriremos la atencién.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Sin embargo, luego de que el médico indique que no fue una emergencia, cubriremos la atencién
adicional solo en estas situaciones:

e Consulta a un proveedor de la red.

e La atencidn adicional que recibe se considera “atencién urgentemente necesaria” y
usted sigue las reglas para obtener esta atencién. Consulte la siguiente seccion.

H2. Atencién urgentemente necesaria

La atencidon urgentemente necesaria es la atencion que se obtiene en una situacién que no es
una emergencia, pero que necesita atencién de inmediato. Por ejemplo, podria tener un brote
de una condicién existente o una enfermedad o lesién imprevistas.

Atencion urgentemente necesaria en el area de servicios de nuestro plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencidon urgentemente necesaria solo si cumple
estas dos condiciones:

e Obtiene esta atencion de un proveedor de la red.
e Sigue las reglas descritas en este capitulo.

Si no es posible o razonable acudir a un proveedor de la red dado el momento, el lugar o las
circunstancias, cubriremos la atencion urgentemente necesaria que reciba de un proveedor
fuera de la red.

Comuniquese con el consultorio de su PCP las 24 horas del dia si necesita atencion de urgencia.
Le pueden indicar que obtenga atencion de urgencia en un centro de atencion de urgencia de
la red. Puede encontrar una lista de los centros de atencion de urgencia de la red en el
Directorio de proveedores y farmacias o en nuestro sitio web en
go.wellcare.com/2026providerdirectories.

También puede comunicarse con la Linea de Consultas de Enfermeria en cualquier momento.
Un profesional de enfermeria esta esperando con respuestas las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. Para obtener mas informacién sobre la Linea de Consultas de Enfermeria,
revise la categoria de beneficios de los Programas de Educacién sobre Salud y Bienestar en

el capitulo 4 o llame a Servicios al Miembro.

Atencion urgentemente necesaria fuera del area de servicios de nuestro plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicios de nuestro plan, tal vez no pueda recibir atenciéon
de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro plan cubrira la atencion urgentemente necesaria
que reciba de cualquier proveedor. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias
a proveedores, como los controles anuales, no se consideran urgentemente necesarias, incluso si
usted se encuentra fuera del area de servicios del plan o si la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Nuestro plan cubre todo el mundo atenciéon de emergencia y urgentemente necesaria servicios
fuera de los Estados Unidos y sus territorios en las siguientes circunstancias. Sin embargo,
Medicare no cubre la atencidén de emergencia fuera de los Estados Unidos.

e Usted tiene cobertura de hasta $50,000 cuando viaja fuera de los Estados Unidos,
conforme a su cobertura internacional para atencién de urgencia y de emergencia.
Los costos que superen este monto no estaran cubiertos.

e El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos
comprados fuera de los Estados Unidos no estan cubiertos. Ademas, los costos
compartidos de la sala de emergencias no se eximen si lo admiten para recibir atencion
hospitalaria para pacientes internados.

e Comuniquese con nosotros dentro de las 48 horas, si es posible, para informarnos de
su visita a la sala de emergencias.

Para obtener mas informacion, consulte “Atencion de emergencia” y “Servicios urgentemente
necesarios” en la tabla de beneficios médicos del capitulo 4 de este documento, o llame a
Servicios al Miembro.

H3. Atencion en caso de desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
o el presidente de los EE. UU. declaran una situacion de desastre o emergencia en su area
geografica, usted sigue teniendo derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite nuestro sitio web para obtener informacion sobre como obtener la atencion que necesita
durante una declaracion de desastre: go.wellcare.com/BuckeyeOH.

Durante un desastre declarado, si no puede consultar a un proveedor de la red, podra obtener
atencion de proveedores fuera de la red sin ningun costo para usted. En caso de que no pueda
acceder a una farmacia de la red durante un desastre declarado, podra surtir sus medicamentos
en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 5 de este
Manual del miembro.

l. Qué debe hacer si se le facturan directamente los
servicios cubiertos

Si pago los servicios cubiertos o si recibio una factura por los servicios médicos cubiertos,
consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro para saber qué hacer.

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

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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I1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Nuestro plan cubre todos los servicios:
e que se determinen médicamente necesarios;

e que se detallen en la tabla de beneficios de nuestro plan (consulte el capitulo 4 de este
Manual del miembro);

e que usted reciba conforme a las reglas del plan.
Si obtiene servicios que nuestro plan no cubre, usted paga el costo total.

Tiene derecho a preguntarnos si quiere saber si pagaremos cualquier servicio o atencion médica.
También tiene derecho a preguntarlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos sus servicios,
usted tiene derecho a apelar nuestra decision.

En el capitulo 9 de este Manual del miembro, se explica qué debe hacer si quiere que cubramos
servicios o articulos médicos. También se explica como apelar nuestra decision de cobertura.
Llame a Servicios al Miembro para obtener mas informacién sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta un limite determinado. Si se pasa del limite, tendra que
pagar el costo total para obtener mas de ese tipo de servicio. Consulte el capitulo 4 para conocer
los limites de beneficios especificos. Llame a Servicios al Miembro para saber cuales son los
limites de beneficios y cuanto ha usado de sus beneficios.

J. Cobertura de servicios de atencion de salud en un estudio de
investigacion clinica

J1. Definicion de estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es la forma en que los
meédicos prueban nuevos tipos de atencion de salud o medicamentos. Un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare normalmente solicita voluntarios para participar en el estudio.
Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer en nuestro plan y
continuar recibiendo el resto de su atencion (aquella que no esté relacionada con el estudio)

a través de nuestro plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
avisarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su proveedor de atencién primaria. No es necesario
que los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio sean proveedores de la red.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un registro para
evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con el desarrollo de
evidencia (NCD-CED) y estudios de exencion de dispositivos en investigacion (IDE). Estos
beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y a otras reglas del plan.

Ohio Medicaid no cubre estudios de investigacion clinica.

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

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para las personas inscritas
por Original Medicare, le recomendamos a usted o a su coordinador de la atencién que se
comuniquen con Servicios al Miembro para informarnos que participara en un ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
no paga nada por los servicios cubiertos en el estudio. Medicare paga los servicios cubiertos en
el estudio, asi como los costos de rutina relacionados con su atencion. Una vez que se inscriba
en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, se cubriran la mayoria de los
servicios y articulos que reciba como parte del estudio. Algunos ejemplos son:

e habitacion y comida para una hospitalizacién que Medicare pagaria aunque usted
no participara en un estudio;

e Uuna operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de investigacion;
e tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacion de la nueva atencion.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted tendra que pagar todos los costos de
su participacion en el estudio.

Ohio Medicaid no cubre estudios de investigacioén clinica.

J3. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacién acerca de la inscripcién en un estudio de investigacion clinica
en “Medicare & Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica) en
el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/
02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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K. Como se cubren sus servicios de atencion de salud en una
institucién religiosa no médica de atencion de la salud

K1. Definicion de institucion religiosa no médica de atencion de la salud

Una institucién religiosa no médica de atencion de la salud es un centro que proporciona la atencion
que normalmente recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si el hecho
de obtener la atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra
de sus creencias religiosas, cubriremos su atencion en una institucion religiosa no médica de

atencion de la salud.

Este beneficio solo se aplica a los servicios para pacientes hospitalizados de Medicare Part A
(servicios de atencién de salud no médicos).

K2. Atencién de una institucion religiosa no médica de atencién de la salud

Para recibir atencion de una institucién religiosa no médica de atencién de la salud, debe firmar
un documento legal que exprese que usted no desea recibir tratamiento médico no excluido.

e Un tratamiento médico “no excluido” es cualquier atencién o tratamiento que sea
voluntario y no esté exigido por ninguna ley local, estatal o federal.

e Un tratamiento médico “excluido” es cualquier atencion o tratamiento que no sea
voluntario y se exija conforme a las leyes locales, estatales o federales.

Para tener la cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa
no médica de atencién de la salud debe reunir las siguientes condiciones:

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

o Debe tener una condicién médica que le permita obtener servicios cubiertos de atencion
hospitalaria para pacientes internados o atencién en centros de enfermeria especializada.

o Debe obtener nuestra aprobacion por adelantado para que le admitan en el centro;
de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Nuestro plan no cubre su hospitalizacion en una institucion religiosa no médica de atencion
de la salud, a menos que obtenga autorizacion (aprobacién) por adelantado de nuestro plan,
y estara sujeta a las mismas limitaciones de cobertura que la atencion de hospitalizacién o en
centros de enfermeria especializada que de otro modo hubiera recibido. Consulte la tabla de
beneficios médicos en el capitulo 4 para conocer las reglas de cobertura e informacién adicional
sobre los costos compartidos y las limitaciones de la cobertura para pacientes internados y de
enfermeria especializada.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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L. Equipo médico duradero (DME)

L1. DME como miembro de nuestro plan

El DME incluye determinados articulos médicamente necesarios solicitados por un proveedor,
como sillas de ruedas, muletas, colchones de sistema eléctrico, suministros para personas con
diabetes, camas de hospital solicitadas por el proveedor para ser utilizadas en el hogar,
bombas de infusién intravenosa (1V), dispositivos generadores del habla, equipos y suministros
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Ciertos articulos de DME, como las prétesis, siempre seran de su propiedad.

Debe alquilar otros tipos de DME. Como miembro de nuestro plan, en general, usted no sera
propietario del articulo de DME alquilado, independientemente de cuanto tiempo lo alquile.

En algunas situaciones limitadas, le transferimos la propiedad del articulo de DME. Para obtener
mas informacion, llame a Servicios al Miembro al nimero que figura en la parte inferior de la pagina.

Aunqgue haya tenido el DME durante hasta 12 meses consecutivos con Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan, no sera propietario del equipo.

L2. Propiedad del DME cuando se cambia a Original Medicare

En el programa Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la
propiedad del equipo luego de 13 meses. En un plan Medicare Advantage (MA), el plan puede

fijar la cantidad de meses durante los cuales las personas deben alquilar determinados tipos de
DME antes de convertirse en propietarios de esos equipos.

Tendra que hacer 13 pagos consecutivos con Original Medicare o la cantidad de pagos consecutivos
que fije el plan MA para ser propietario del DME si:

e no obtuvo la propiedad 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 del programa Original Medicare o de un plan MA.

Si realizé pagos por el articulo de DME mientras estaba en Original Medicare o en un plan MA
antes de inscribirse en nuestro plan, esos pagos que realizé a Original Medicare o al plan MA
no cuentan como parte de los pagos que debe hacer después de abandonar nuestro plan.

e Tendra que hacer 13 pagos consecutivos con Original Medicare o la cantidad de pagos
consecutivos que fije el plan MA para ser propietario del articulo de DME.

e No se haran excepciones cuando vuelva a inscribirse en Original Medicare o en un plan MA.
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L3. Beneficios de equipo de oxigeno como miembro de nuestro plan

Si califica para el equipo de oxigeno que tiene cobertura de Medicare, cubrimos:
e alquiler de equipo de oxigeno;
e suministro de oxigeno y contenido de oxigeno;
e tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno;
e mantenimiento y reparacién de equipo de oxigeno.

Debera devolver el equipo de oxigeno cuando ya no sea médicamente necesario para usted o
si usted abandona nuestro plan.

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

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro plan y se
cambia a Original Medicare, debera alquilarlo a un proveedor durante 36 meses. Los pagos del
alquiler mensual cubren el equipo de oxigeno y los suministros, y los servicios antes mencionados.

Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario después de alquilarlo por
36 meses, su proveedor debe proporcionar:

e equipo, suministros y servicios de oxigeno por otros 24 meses;
e equipo y suministros de oxigeno por hasta 5 afios si es médicamente necesario.
Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de 5 aios:

e El proveedor ya no esta obligado a proporcionarselo y usted puede optar por obtener un
reemplazo del equipo de cualquier proveedor.

e Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
e Usted alquila el equipo a un proveedor durante 36 meses.

e El proveedor debe entonces proporcionarle el equipo, los suministros y los servicios de
oxigeno por otros 24 meses.

e Comienza un nuevo ciclo 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 MA, el plan cubrira, como minimo, lo que cubre Original Medicare. Puede
preguntar en su nuevo plan MA qué equipo y suministros de oxigeno estan cubiertos y cuales
seran los costos.
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Introduccion

En este capitulo, se brinda informacién sobre los servicios que cubre nuestro plan y las
restricciones o limites que se aplican a dichos servicios. También se informa sobre los
beneficios no cubiertos por nuestro plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen
en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.
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A. Servicios cubiertos

Este capitulo le indica qué servicios cubre nuestro plan. También se informa sobre los servicios
que no estan cubiertos. En el capitulo 5 de este Manual del miembro, encontrara informacion
sobre los beneficios de medicamentos. En este capitulo, también se explican los limites de
algunos servicios.

Debido a que recibe ayuda de Medicaid, no paga nada por los servicios cubiertos, siempre y
cuando siga las reglas de nuestro plan. Consulte el capitulo 3 de este Manual del miembro
para obtener mas detalles sobre las reglas del plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a Servicios al Miembro al
1-855-445-3562 (TTY: 711).

B. Reglas que prohiben que los proveedores le cobren por
los servicios

No permitimos que los proveedores le facturen a usted los servicios cubiertos dentro de la red.
Nosotros pagamos directamente a los proveedores, y le evitamos cualquier gasto. Esto es asi
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio.

Nunca deberia recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si recibe
una factura, consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro o llame a Servicios al Miembro.

C. Acerca de la tabla de beneficios del plan

Esta tabla de beneficios le indica los servicios que paga el plan. Se enumeran los servicios
cubiertos en orden alfabético y se los explica.

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

e Brindamos servicios cubiertos por Medicare y Ohio Medicaid de acuerdo con las reglas
establecidas por Medicare y Ohio Medicaid.

e Los servicios (incluida la atencidén médica, los servicios de salud del comportamiento y
por consumo de sustancias, los servicios y apoyos a largo plazo, los suministros, el equipo
y los medicamentos) debe ser “médicamente necesarios”. Por “médicamente necesarios”
se entienden los servicios, los suministros o los medicamentos que usted necesita para
prevenir, diagnosticar o tratar una condicién médica o mantener su estado de salud actual.
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Esto incluye la atencion que evita la internacion en un hospital o centro de enfermeria.
También significa que los servicios, suministros 0 medicamentos cumplen con las normas
de la practica médica aceptadas.

e En el caso de las nuevas personas inscritas, es posible que durante los primeros 90 dias
no les pidamos que obtengan una aprobacion previa para ningun tratamiento activo,
incluso si el tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

e Obtiene esta atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con nosotros. En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencidn que
reciba de un proveedor fuera de la red, salvo que sea una emergencia o atencion
urgentemente necesaria, o salvo que cuente con una remision de su plan o un proveedor
de la red. En el capitulo 3 de este Manual del miembro, encontrara mas informacion
sobre cémo recurrir a los proveedores dentro y fuera de la red.

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

e Algunos de los servicios detallados en la tabla de beneficios estan cubiertos solo si el
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion primero. Esto se
denomina autorizacion previa (PA). En la tabla de beneficios, marcamos en cursiva los
servicios cubiertos que necesitan PA.

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

Informacién importante sobre beneficios para miembros con ciertas condiciones crénicas

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

Trastornos autoinmunes (incluye artritis reumatoide, una enfermedad ésea).

O

o Cancer.

o Trastornos cardiovasculares (incluye hipertension).

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

o Insuficiencia cardiaca crénica.

o Trastornos pulmonares cronicos.

o Condiciones de salud mental crénicas e incapacitantes.

o Enfermedad gastrointestinal crénica (incluye trastornos gastrointestinales crénicos).
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o Enfermedad renal cronica (CKD).
o Condiciones con desafios funcionales (incluye enfermedad renal en etapa terminal
o ESRD, enfermedad hepatica en etapa terminal, osteoporosis y artrosis,
dos enfermedades 6seas).
o Condiciones que requieren servicios de terapia continua para que las personas
mantengan o conserven el funcionamiento (incluye distrofia muscular).
Condiciones asociadas con deterioro cognitivo (incluye sindrome de Down).
Demencia.
Diabetes mellitus.
Endometriosis.
HIV/sida.
Trastornos neuroldgicos.
sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico (incluye hiperlipidemia/dislipidemia),
Postrasplante de érganos.
Trastornos hematoldgicos graves.
Derrame cerebral.

O 0O O O 0O 0O 0o O 0 O

e Su plan incluye beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas (SSBCI). Estos beneficios suplementarios solo se ofrecen a miembros de alto
riesgo con enfermedades cronicas que también cumplen criterios adicionales de elegibilidad.

e Para calificar, los miembros deben cumplir y mantener los tres criterios de elegibilidad
que se detallan a continuacion:
o El miembro debe requerir administracion de la atencion intensiva.
o El miembro debe tener un alto riesgo de necesitar hospitalizacion no planificada.

o El miembro debe tener un diagndstico activo y documentado de una condicién
cronica que califique. La condicion crénica debe poner en peligro la vida o limitar
significativamente la salud general o la funcién vital del miembro.

o Wellcare le notificara si es elegible y le enviara una carta con instrucciones sobre como
acceder al beneficio.

e Los miembros nuevos pueden ser elegibles para los beneficios de SSBCI si su proveedor
certifica que cumplen con los criterios de calificacion.

e Es posible que se apliquen copagos u otros costos no cubiertos por su plan.

e Se requiere la confirmacion de que se han cumplido todos los criterios antes de recibir
acceso a estos beneficios.
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e Todos los beneficios finalizan el 12/31/2026, y los miembros deberan volver a calificar
cada ano del plan.

e Consulte la fila “Ayuda con ciertas condiciones crénicas” en la tabla de beneficios para
obtener mas informacion.

e Comuniquese con nosotros para obtener informacién adicional.

Todos los servicios preventivos son gratuitos. Esta manzana @ indica los servicios preventivos
en la tabla de beneficios.
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D. Tabla de beneficios del plan

Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Examen de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Se cubrira una ecografia de deteccién por Unica vez para
personas en riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen si
usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision
del médico, asociado médico, personal de enfermeria con
practica médica o especialista en enfermeria clinica.

$0

Acupuntura

Se cubriran hasta 12 consultas de acupuntura en 90 dias si tiene
dolor lumbar crénico, el cual se define de la siguiente forma:

e Dura 12 semanas o mas.

e No esta especificado (no tiene una causa sistémica que
pueda identificarse, por ejemplo, no esta asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria o infecciosa).

e No estd relacionado con una cirugia.
¢ No esta asociado con el embarazo.

Ademas, se cubriran ocho sesiones adicionales de acupuntura
para tratar el dolor lumbar crénico si usted muestra una mejoria.
Usted no puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura
para tratar el dolor lumbar crénico por afio.

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

Requisitos del proveedor:

Los médicos (tal como se definen en la seccién 1861(r)(1) de la
Ley del Seguro Social (la Ley)) pueden proporcionar servicios de
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Se requiere autorizacion
para mas de 30 visitas
de acupuntura por afo
de beneficios.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Acupuntura (continuacion)

Los asociados médicos (PA), los profesionales de enfermeria
con practica médica (NP) o los especialistas en enfermeria
clinica (CNS) (tal como se identifican en el articulo 1861(aa) (5)
de la Ley) y el personal auxiliar pueden proporcionar servicios de
acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales
aplicables y cuentan con lo siguiente:

e Un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de un centro educativo acreditado por la Comisién
de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM).

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

El personal auxiliar que brinde servicios de acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervision de un médico, PA o
NP/CNS requerido por nuestras regulaciones en el Titulo 42 del
Cddigo de Regulaciones Federales (CFR), secciones §§ 410.26
y 410.27.

& Examen de deteccién y asesoramiento para pacientes con $0
problemas de alcoholismo.

Se cubrira una evaluaciéon de deteccion del consumo indebido de
alcohol para adultos que abusan del alcohol, pero que no son
dependientes de este. Esto incluye a mujeres embarazadas.

Si obtiene un resultado positivo en la deteccién de consumo
indebido de alcohol, puede recibir hasta cuatro sesiones breves
de asesoramiento presencial por afo (si se encuentra en
condiciones y con plena lucidez durante el asesoramiento) con
un proveedor de atencion primaria (PCP) o un profesional
calificado en un entorno de atencion primaria.
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1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 59




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Servicios de ambulancia y camioneta para silla de ruedas

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion
de emergencia 0 que no sea de emergencia, incluyen servicios
de ambulancia por tierra y por aire (avion y helicoptero).

La ambulancia le trasladara hasta el lugar mas cercano donde
pueda recibir atencion.

Su condicion debe ser lo suficientemente grave como para que
otros medios de transporte hacia un lugar de atencion puedan
poner en riesgo su salud o su vida.

Nosotros debemos aprobar los servicios de ambulancia para
otros casos (que no sean de emergencia). En los casos que

no sean emergencias, es posible que paguemos una ambulancia
0 una camioneta para silla de ruedas. Su condicion debe ser lo
suficientemente grave como para que otras formas de llegar a un
lugar de atencidén puedan poner en riesgo su vida o su salud.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Examen fisico anual de rutina

El examen fisico anual incluye un examen del corazén,

los pulmones, los sistemas neuroldgicos y abdominales,

asi como un examen practico del cuerpo (como la cabeza,

el cuello y las extremidades) y los antecedentes médicos y
familiares detallados, ademas de los servicios incluidos en la
visita anual de bienestar. Los siguientes son ejemplos de
servicios que pueden realizarse u ordenarse durante su examen:

¢ Mediciones de rutina (altura, peso, presion arterial).

o Evaluacién de los factores de riesgo de enfermedades
evitables.

e Control de reflejos y signos vitales.

o Analisis de laboratorio (muestras de sangre y orina).

$0
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Visita anual de bienestar

Usted puede hacerse un chequeo anual. La finalidad es crear
o actualizar un plan de prevencion basado en sus factores de
riesgo actuales. Se cubrira este chequeo una vez cada

12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse
dentro de los 12 meses posteriores a la visita de Bienvenida a
Medicare. Sin embargo, no es necesario que usted haya asistido
a la visita de Bienvenida a Medicare para que se cubran las
visitas anuales de bienestar después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

$0

Medicion de la masa Osea

Se cubriran algunos procedimientos para miembros que
califiquen (en general, personas con riesgo de pérdida de

masa 0sea o de osteoporosis). Estos procedimientos identifican
la masa 6sea, detectan la pérdida 6sea o determinan la

calidad 6sea.

Se cubriran estos servicios una vez cada 24 meses o0 con mas
frecuencia si son médicamente necesarios. También le
pagaremos a un médico para que examine y comente los
resultados.

$0

Examen de deteccién de cancer de seno (mamografias)

Se cubriran los siguientes servicios:

e Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afos.

¢ Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
a partir de los 40 afios.

e Examenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses.

$0
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén) $0

Se cubriran los servicios de rehabilitacién cardiaca, como
ejercicios, educacioén y asesoramiento. Los miembros deben
cumplir ciertas condiciones y tener una orden médica.

También se cubren programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca, que son mas intensos que los programas de
rehabilitacién cardiaca.

i Visita para reducir el riesgo de tener enfermedades $0
cardiovasculares (del corazén) (terapia para enfermedades
cardiacas)

Se cubrira una visita por afio a su proveedor de atencion
primaria (PCP), o mas si es médicamente necesario, para
ayudarle a reducir el riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca.
Durante la visita, el médico puede hacer lo siguiente:

e Hablar sobre el uso de aspirinas.
e Controlar su presion arterial.

e Darle consejos para asegurarse de que esté comiendo bien.

‘ Examenes de deteccion de enfermedades cardiovasculares $0
(del corazoén)

Se cubriran los analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco afios (60 meses). Estos
analisis de sangre también detectan irregularidades debidas a un
alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 62
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Servicio cubierto

Lo que usted

Se cubriran los siguientes servicios:

e Evaluaciones y examenes.
¢ Radiografias de diagndstico.
e Ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion.

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor de la red, llame a
Servicios al Miembro.

debe pagar
& Examen de deteccién de cancer de cuello uterino y cancer $0
de vagina
Se cubriran los siguientes servicios:
e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.
e Para las mujeres que tienen un riesgo alto de cancer de cuello
uterino o de cancer vaginal: un examen de Papanicolaou cada
12 meses.
e Para las mujeres que tuvieron un resultado anormal en un
examen de Papanicolaou en los ultimos tres afios y estan en
edad fértil: un examen de Papanicolaou cada 12 meses.
Servicios quiropracticos $0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de
3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor,
administracion de medicamentos y coordinacion y planificacion
de la atencion.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Examen de deteccion de cancer colorrectal

Se cubriran los siguientes servicios:

La colonoscopia no tiene limite minimo o maximo de edad
y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afos) para
pacientes que no tienen alto riesgo, o cada 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para
pacientes que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal,
y una vez cada 24 meses para pacientes de alto riesgo
después de una colonoscopia de deteccion previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes a partir de los 45 afios que no tengan alto riesgo
de cancer colorrectal esta cubierta cuando hayan
transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que el
paciente se realizo la ultima colonografia por tomografia
computarizada o 47 meses desde el mes en que se realizd
la ultima sigmoidoscopia flexible de deteccion o
colonoscopia de deteccién. Para los pacientes con alto
riesgo de cancer colorrectal, es posible que se pague una
colonografia por tomografia computarizada de deteccién
realizada después de que hayan transcurrido al menos

23 meses a partir del mes en que el paciente se realizo la
ultima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion o la ultima colonoscopia de deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes a partir de los

45 anos. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
tienen alto riesgo después de que se les realizé una
colonoscopia de deteccidén. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo debido a la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonografia por tomografia computarizada.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Examen de deteccién de cancer colorrectal (continuacién) $0

e Examenes de deteccidon de sangre oculta en las heces para
pacientes a partir de los 45 afios. Una vez cada 12 meses.

¢ Prueba multidiana de DNA en heces para pacientes de 45 a
85 afos que no cumplan los criterios de alto riesgo. Una vez
cada 3 afos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
entre 45 y 85 afnos que no cumplen los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afios.

e Los examenes de deteccidén de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de seguimiento después de un resultado
positivo en un examen no invasivo de deteccién de cancer
colorrectal en las heces cubierto por Medicare.

e Los examenes de deteccidn de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible planificada o una colonoscopia
de deteccién que implica la extraccién de tejido u otro
material, u otro procedimiento realizado en relacion con la
prueba de deteccion, como consecuencia de ella y en la
misma visita clinica.

Servicios dentales $0
Ciertos servicios dentales, como limpiezas, empastes y Es pgsible que: se 5
dentaduras postizas, estan disponibles a través del Programa requiera autorizacion
Dental de Ohio Medicaid. previa.

Nosotros pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio
es parte integral del tratamiento especifico de la condicién médica
primaria de una persona. Por ejemplo, la reconstruccién de la
mandibula después de una fractura o lesion, las extracciones
dentales realizadas como preparacion para el tratamiento de
radiacién para el cancer que afecta la mandibula o los examenes
orales previos a un trasplante de 6rganos.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 65
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Servicios dentales (continuacioén)

Servicios dentales suplementarios (es decir, de rutina)

Nuestro plan cubre servicios dentales adicionales. Hay un
beneficio maximo del plan de $5,000 por afio para los servicios
dentales integrales cubiertos. Usted es responsable de los
montos que superen el limite de beneficios.

¢ Atencion dental preventiva y de diagnéstico (los servicios
cubiertos incluyen los siguientes):

o Examenes orales perioddicos: 2 por afio.
o 1 conjunto de radiografias dentales por fecha
de servicio cada 3 afios del plan, segun el tipo
de servicio.
o Oftros servicios dentales de diagndstico: 1 por visita.
o Otros servicios dentales preventivos: 1 por diente
cada 6 meses.

e Atencion dental integral (los servicios cubiertos incluyen
los siguientes):

o Servicios restaurativos: 1 cada 1 a 7 afios por diente,
segun el tipo de servicio.

o Endodoncia: 1 por diente de por vida.

o Periodoncia: 1 cada 6 meses cada 3 afios del plan,
segun el tipo de servicio.

o Cirugia oral/maxilofacial: 1 por fecha de servicio o de
por vida, segun el tipo de servicio.

o Prostodoncia fija: 1 por fecha de servicio cada 7 afios
del plan por diente, segun el tipo de servicio.

o Prostodoncia removible: 1 por fecha de servicio cada
5 afios del plan, segun el tipo de servicio.

o Servicios generales complementarios: 1 por fecha de
servicio cada los 24 meses.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 66
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Servicio cubierto

Lo que usted

Se cubrira el examen de deteccion (incluidas las pruebas de
glucemia en ayunas) si usted presenta alguno de los siguientes
factores de riesgo:

e Presion arterial alta (hipertension).

e Antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia).

e Obesidad.
e Antecedentes de nivel alto de azucar (glucosa) en sangre.

Las pruebas pueden estar cubiertas en otros casos, por ejemplo,
si tiene sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Puede calificar para hasta 2 examenes de deteccion de diabetes
cada 12 meses después de la fecha de su prueba de deteccion
de diabetes mas reciente.

debe pagar
i Examenes de deteccién de depresion $0
Se cubrira un examen de deteccion de depresion por afo.
El examen de deteccion debe realizarse en un centro de
atencién primaria en el que puedan proporcionarse tratamientos
de seguimiento y/o remisiones.
6 Examen de deteccién de diabetes $0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol de
la diabetes

Pagamos los siguientes servicios para todas las personas con
diabetes (ya sea que usen insulina o no):

Suministros para controlar la glucosa en sangre, que
incluyen los siguientes:

o Un monitor de glucosa en sangre.
o Tiras reactivas de glucosa en sangre.
o Dispositivos de puncion y lancetas.

o Soluciones de control de la glucosa para comprobar la
precision de las tiras reactivas y los monitores.

Para las personas con diabetes que tienen pie diabético
grave, se cubre lo siguiente:

o Un par de zapatos terapéuticos a medida (incluidas las
plantillas), mas el ajuste y dos pares adicionales de
plantillas por ano calendario.

o Un par de zapatos de profundidad, incluido el ajuste,
y tres pares de plantillas por afio (sin incluir las plantillas
extraibles no personalizadas proporcionadas con dichos
zapatos).

En algunos casos, se cubre capacitacion para ayudarle a
controlar la diabetes. Para obtener mas informacion al
respecto, comuniquese con Servicios al Miembro.

Accu-Chek™ Guide y True Metrix™ son nuestros
suministros preferidos para pruebas de diabetes (monitores
de glucosa vy tiras reactivas). Para obtener mas informacion
sobre los articulos que figuran en la lista de suministros
preferidos para pruebas de diabetes, comuniquese con
Servicios al Miembro.

Si usa suministros para pruebas de diabetes que no son los
preferidos por el plan, hable con su proveedor para obtener
una nueva receta médica o solicitar una autorizacion previa
para un monitor de glucosa en sangre y tiras reactivas

no preferidos.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

Consulte el capitulo 12 de este Manual del miembro para
obtener una definicién de “equipo médico duradero (DME)”.

Cubrimos los siguientes articulos:

e Sillas de ruedas.

e Muletas.

e Sistemas de colchones eléctricos.

e Suministros para personas con diabetes.

e (Camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en
el hogar.

e Bombas y poste de infusion intravenosa (1V).
e Dispositivos generadores de voz.

e Equipos y suministros de oxigeno.

e Nebulizadores.

e Andadores.

e Bastones estandar de agarradera curva o de cuatro patas y
suministros de reemplazo.

e Equipo de traccion cervical (de puerta).
e Estimulador 6seo.

e Equipo de atencion de dialisis.

Es posible que se cubran otros articulos.

Pagamos todo el DME médicamente necesario que Medicare y
Medicaid suelen pagar. Si nuestro proveedor en su area no tiene
una marca o un fabricante en particular, pregunte si puede
realizar un pedido especial para usted.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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debe pagar

Atencién de emergencia

La atencién de emergencia comprende estos servicios:

e Aquellos prestados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia.

e Agquellos necesarios para evaluar o tratar una emergencia
médica.

Una emergencia médica es una enfermedad, una lesién,

un dolor intenso o una condicidon médica que empeora con
rapidez. La condicién es tan grave que, si no recibe atencién
médica inmediata, cualquier persona con conocimiento promedio
de salud y medicina podria esperar tener estas consecuencias:

e Riesgo grave para su vida o la del feto.
e Dafio grave a las funciones corporales.

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

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 El traslado a otro hospital puede ser un riesgo para la
salud o la seguridad de la mujer o del nifio por nacer.

Los servicios de emergencia fuera de los Estados Unidos
estan cubiertos.

$0

Si recibe atencion de
emergencia en un
hospital fuerade lared y
necesita atencion de
hospitalizacion después
de que se estabilice su
condiciéon de emergencia,
debe trasladarse a un
hospital de la red para
que su atencion siga
estando cubierta O debe
recibir atencion de
hospitalizacion en el
hospital fuera de la red
autorizado por nuestro
plan, y su costo sera el
costo compartido que
pagaria en un hospital
de la red.

Copago de $115 por
servicios de emergencia
fuera de los

Estados Unidos.

Usted paga este monto
incluso si es admitido en
el hospital dentro de las
24 horas por la misma
condicion.

Tiene cobertura de
hasta $50,000 por afio
para servicios de
emergencia o
urgentemente
necesarios fuera de los
Estados Unidos.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto
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Servicios de planificacion familiar

La ley le permite elegir cualquier proveedor, ya sea un proveedor
de la red o un proveedor fuera de la red, para ciertos servicios de
planificacién familiar. Esto significa cualquier médico, clinica,
hospital, farmacia o consultorio de planificacion familiar.

Se cubriran los siguientes servicios:

Examen de planificacién familiar y tratamiento médico.

Pruebas de laboratorio y diagndstico de planificacion
familiar.

Métodos de planificacién familiar (anticoncepcién
intrauterina (IUC)/dispositivo intrauterino (IUD), implantes,
inyecciones, pildoras anticonceptivas, parche o anillo).

Suministros de planificacion familiar con receta
(preservativo, esponja, espuma, pelicula, diafragma,
capuchon).

Asesoramiento y diagnéstico de infertilidad y servicios
relacionados.

Asesoramiento, pruebas y tratamiento de infecciones de
transmision sexual (STI).

Asesoramiento y pruebas de HIV y sida, y otras condiciones
relacionadas con el HIV.

Anticoncepcion permanente (debe tener 21 afios o mas para
elegir este método de planificacion familiar. Debe firmar un
formulario federal de consentimiento para esterilizacion al
menos 30 dias, pero no mas de 180 dias antes de la fecha
de la cirugia).

Asesoramiento genético.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Servicios de planificacion familiar (continuacion)

También pagamos algunos otros servicios de planificacion
familiar. Sin embargo, debe acudir a un proveedor de nuestra
red para los siguientes servicios:

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

Tratamiento para el sida y otras condiciones relacionadas
con el HIV.

Pruebas genéticas.

centro de salud habilitado federalmente

El plan cubre los siguientes servicios en centros de salud
habilitados federalmente:

Visitas al consultorio para atencién primaria y servicios
de especialistas.

Servicios de fisioterapia.

Servicios de patologia del habla y audiologia.
Servicios dentales.

Servicios de podologia.

Servicios de optometria u épticos.

Servicios quiropracticos.

Servicios de transporte.

Servicios de salud mental.

Nota: Puede obtener servicios en un centro de salud habilitado
federalmente dentro o fuera de la red.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Programas de educacion sobre salud y bienestar

Linea de Consultas de Enfermeria

Es un numero gratuito de consultas de enfermeria por parte de
personal de enfermeria registrado, capacitado y con licencia.

La Linea de Consultas de Enfermeria esta disponible las

24 horas, los 7 dias de la semana, para ayudarle con preguntas
relacionadas con la salud. Puede comunicarse con la Linea de
Consultas de Enfermeria si llama a Servicios al Miembro y
solicita que le transfieran a la Linea de Consultas de Enfermeria.

Beneficio de acondicionamiento fisico

Nuestro plan ofrece un programa de acondicionamiento fisico
que brinda acceso a centros de acondicionamiento fisico en todo
el pais.

Para ayudar a mantener un estilo de vida activo y saludable,
usted tiene acceso a las siguientes prestaciones sin costo:

o Membresia de gimnasios: Elija entre varios centros de
acondicionamiento fisico presenciales que participan en
la red de acondicionamiento fisico. La membresia incluye
acceso a servicios estandar de gimnasios, asi como a
clases grupales de entrenamiento. Puede acceder a uno
0 mas gimnasios de la red de acondicionamiento fisico.

o Kits de acondicionamiento fisico en el hogar: Puede
elegir entre una variedad de kits de acondicionamiento
fisico en el hogar. Puede recibir hasta 1 kit por afio de
beneficios.

o Programa de acondicionamiento fisico digital: elija entre
miles de videos de ejercicios a demanda a través de la
biblioteca digital, obtenga acceso a clases virtuales y
descargue una aplicacion movil.

Para obtener mas informacion sobre el beneficio de
acondicionamiento fisico, llame a Servicios al Miembro.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Copago de $0 por la
Linea de Consultas de
Enfermeria.

Copago de $0 por el
beneficio de
acondicionamiento
fisico.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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debe pagar

-

Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

Sistema personal de respuesta ante emergencias (PERS)

Cobertura de un dispositivo personal de respuesta médica ante
emergencias de por vida y su tarifa mensual. Un dispositivo
personal de respuesta médica ante emergencias proporciona
tranquilidad y una respuesta ininterrumpida a sus necesidades
de emergencia y que no son de emergencia.

Los miembros pueden elegir entre lo siguiente:

o PERS para linea fija residencial, que incluye opciones de
pulsera y cordon para el cuello.

o PERS para linea celular residencial, que incluye opciones
de pulsera y corddn para el cuello.

o PERS movil, que incluye opciones de corddn para el
cuello, pulsera y clip para el cinturén.

o Reloj PERS, que incluye funciones de reloj estandar con
capacidades de comunicacion de dos vias, asi como
servicios de frecuencia cardiaca, contador de pasos y
tecnologia de ubicacion.

Para obtener mas informacion, comuniquese con Servicios
al Miembro.

Copago de $0 por el
sistema personal de
respuesta ante
emergencias (PERS):
sistema de alerta
meédica.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicios para la audicion

Se cubriran las pruebas de audicion y equilibrio realizadas por
su proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento
médico. Se cubren como atencion ambulatoria cuando las realiza
un médico, un audiologo u otro proveedor calificado.

e Audifonos, pilas y accesorios (incluida la reparacion o el
reemplazo).

o Los audifonos convencionales estan cubiertos una vez
cada 4 afos.

o Los audifonos digitales/programables estan cubiertos
una vez cada 5 anos.

Nuestro plan también cubre los siguientes servicios de
audicion suplementarios (es decir, de rutina):

e 1 examen de audiciéon de rutina por ano.
e 1 evaluacién y ajuste de audifonos cada afio.

e 1 audifono no implantable, hasta $1,500 por oido, cada afio.
Se limita a 2 audifonos no implantables por afio. El beneficio
incluye una garantia de 3 anos que comprende pérdida y
dafos, con un suministro de baterias para 2 afios.

Cualquier costo de audifonos que exceda el maximo del beneficio
antes mencionado es su responsabilidad. Los audifonos adicionales
no estan cubiertos.

Los servicios de audicion de rutina deben recibirse de un
proveedor participante dentro de la red de proveedores para
obtener el beneficio de audicién completo cubierto por el plan.

Para obtener mas informacion sobre su proveedor de servicios
de audicién, informacion de contacto y beneficios, llame a
Servicios al Miembro.

La cobertura de los servicios de audicion de rutina es un
beneficio suplementario que ofrece el plan. Ni Medicare ni
Ohio Medicaid pagara su parte del costo de estos servicios.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.

75




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Ayuda con ciertas condiciones crénicas $0

Beneficios suplementarios especiales para personas con
enfermedades crénicas

Si califica para los beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas (SSBCI), nuestro plan
ofrece beneficios adicionales. Debe cumplir ciertos criterios,
qgue incluyen tener un diagnostico activo de una o mas
condiciones calificadoras. La condicion debe poner en riesgo la
vida o limitar considerablemente su salud general o sus
funciones. Ademas, debe necesitar administracion de la atencién
intensiva y estar en riesgo alto de necesitar hospitalizacion.
Las condiciones crénicas que califican incluyen las siguientes:

Trastornos autoinmunes (incluye artritis reumatoide,

una enfermedad 6sea). Cancer. Trastornos cardiovasculares
(incluye hipertension). Trastorno cronico por consumo de
alcohol y otros trastornos por consumo de sustancias (SUD).
Insuficiencia cardiaca crénica. Trastornos pulmonares
cronicos. Condiciones de salud mental crénicas e
incapacitantes. enfermedad gastrointestinal cronica
(incluye trastornos gastrointestinales crénicos);
Enfermedad renal crénica (CKD). Condiciones con
desafios funcionales (incluye enfermedad renal en etapa
terminal o ESRD, enfermedad hepatica en etapa terminal,
osteoporosis y artrosis, dos enfermedades éseas).
Condiciones que requieren servicios de terapia continua
para que las personas mantengan o conserven el
funcionamiento (incluye distrofia muscular). Condiciones
asociadas con deterioro cognitivo (incluye sindrome de
Down). Demencia. Diabetes mellitus. HIV/sida.
Endometriosis. Trastornos neurolégicos. Trastornos
hematoldgicos graves. sobrepeso, obesidad y sindrome
metabdlico (incluye hiperlipidemia/dislipidemia);
Postrasplante de 6rganos. Derrame cerebral.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 76
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Ayuda con ciertas condiciones crénicas (continuacion)

Consulte la seccion C del capitulo 4 para obtener mas
informacién sobre los criterios de elegibilidad. La elegibilidad
para los siguientes beneficios se determina después de que se
inscriba en nuestro plan.

Si es elegible, tiene la opcion de utilizar la cobertura asignada
de su tarjeta Wellcare Spendables® para acceder a los
beneficios adicionales que se enumeran a continuacion.
Una vez que se determine que es elegible, estos beneficios
ampliados estaran disponibles en un plazo de 7 a 10 dias
habiles. La cobertura asignada se transfiere al mes siguiente
si no se usa y vence al final del afno del plan. Consulte la
Wellcare Spendables®.

¢ Gasolina de pago en surtidor
Puede utilizar su tarjeta para pagar la gasolina directamente
en el surtidor en los centros participantes. La tarjeta no puede
utilizarse para pagar en persona en la caja registradora.
La tarjeta solo puede utilizarse para cargar gasolina hasta
el monto de la cobertura asignada disponible.

¢ Alimentos saludables

Puede utilizar su tarjeta para comprar alimentos saludables
y frutas y verduras en los comercios participantes. Es posible
que se encuentren disponibles opciones de entrega para los
alimentos elegibles. Se pueden pedir comidas preparadas
y cajas de frutas y verduras a través del portal en linea.
La tarjeta no puede utilizarse para comprar tabaco o alcohol.
Entre los articulos aprobados, se incluyen los siguientes:

o Carnes rojas y blancas.

o Frutas y vegetales.

e Bebidas nutritivas.

Use el escaner de cddigo de barras integrado en la aplicacién
para localizar articulos aprobados en tiendas minoristas,

inicie sesion en el portal para miembros o consulte el catalogo.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 77




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Ayuda con ciertas condiciones crénicas (continuacion)

o Articulos de seguridad y asistencia en el hogar
Puede usar su tarjeta para ayudar con el costo de articulos
de seguridad y asistencia en el hogar, lo cual incluye los
servicios de instalacion de productos elegibles. Inicie sesion
en el portal para miembros 0 comuniquese con nosotros para
comprar articulos aceptados y ver los servicios elegibles.
Entre los articulos y servicios aprobados, se incluyen los
siguientes:
e Barras de sujecion o perillas de puerta y revestimientos
antideslizantes para piso.
o Sillas de seguridad y dispositivos de ayuda para bano.
e Productos portatiles de climatizacion y calidad del aire.
e Suministros para el control de plagas e insectos y
tratamientos en el hogar.

e Ayuda para el alquiler.
Puede usar su tarjeta para ayudar a pagar el alquiler de su
vivienda. Inicie sesion en el portal de su proveedor de
alquiler/hipoteca para pagar o pague directamente a su
proveedor de alquiler si acepta pagos con tarjeta. Puede
utilizar la tarjeta solo hasta alcanzar el monto de la cobertura
asignada. La tarjeta no puede usarse para establecer pagos
automaticos recurrentes.

o Asistencia para servicios publicos.

Usted puede usar la tarjeta para contribuir con el costo de los
servicios publicos para su hogar. Inicie sesién directamente
en el portal de proveedores de servicios publicos y pague con
la tarjeta. La tarjeta no puede usarse para establecer pagos
automaticos recurrentes. Puede utilizar la tarjeta solo hasta
alcanzar el importe de la cobertura asignada. Entre los gastos
aprobados para este beneficio, se incluyen los siguientes:

e Servicios publicos de electricidad, gas,

sanitarios/residuos y agua.
e Servicio de teléfono fijo y movil

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 78
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Ayuda con ciertas condiciones crénicas (continuacion)

e Servicio de Internet.

e Servicio de TV por cable (no incluye servicios de
transmision en directo).

e Determinados gastos de petroleo, como combustible
para calefaccion.

Examen de deteccion de HIV

Se cubre un examen de deteccion del HIV cada 12 meses para
personas que hacen lo siguiente:

e Solicitan un examen de deteccion del HIV.
e Corren un mayor riesgo de infeccion por HIV.

Si estd embarazada, pagamos hasta tres examenes de deteccion
del HIV durante el embarazo.

$0

Servicios de exencion basados en el hogar y la comunidad

El plan cubre los siguientes servicios de exencion basados en el
hogar y la comunidad:

e Servicios de salud diurnos para adultos.

e Servicio de comidas alternativas.

e Asistente de atencion en el hogar de Choices.

e Servicios de tareas domésticas.

e Transicion comunitaria.

e Servicios mejorados de vida en la comunidad.

e Asistente de atencion en el hogar.

e Comidas entregadas a domicilio.

e Equipo médico en el hogar y servicios de dispositivo
suplementario, de adaptacion y de asistencia.
Modificaciones, mantenimiento y reparaciones en el hogar.
e Servicios domésticos.

e Asistencia para la vida independiente.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Estos servicios estan
disponibles unicamente
si Departamento de
Ohio Medicaid
determina que usted
necesita atencién a
largo plazo. Usted
puede ser responsable
de pagar una obligacion
del paciente por los
servicios de exencion.
El Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del condado
determinara,

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 79
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Servicios de exencién basados en el hogar y la comunidad segun sus ingresos y

(continuacion) determinados gastos,
. si es necesario que

e Consulta nutricional. sted tenaa naq

e Servicios de relevo fuera del hogar. u g'l' u |

e Servicios de asistente de cuidado personal. responsab| idad de

e Servicios personales de respuesta ante emergencias. paciente.

e Control de plagas.

e Asesoramiento de trabajo social.

e Servicios de enfermeria de exencion.

e Transporte de exencion.

Cuidados paliativos en el hogar $0

El beneficio incluye acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana, a un equipo multidisciplinario para los miembros
disgnosticados con una enfermedad grave o que pone en peligro
la vida.

Es posible que se
requiera una remision
del médico.

Si es elegible, recibe un programa de atencién especializada
centrado en el manejo de los sintomas, la atencién de las
necesidades de salud fisica y mental, la participacion de los
cuidadores, y la educacion y la planificacion. Los servicios estan
disponibles de manera virtual, telefénica y mediante visitas a
domicilio. Se completara una evaluacion clinica para determinar
la elegibilidad.

Para obtener mas informacion, comuniquese con Servicios al
Miembro.

Cuidados brindados por una agencia de atencion médicaen | $0
el hogar

Antes de que pueda obtener servicios de atencion de salud en el
hogar, un médico debe decirnos que los necesita y una agencia
de salud en el hogar debe proporcionarlos. Usted debe estar
confinado en su hogar, lo que significa que salir de su casa es un
gran esfuerzo.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 80
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Cuidados brindados por una agencia de atencion médica en
el hogar (continuacién)

Se cubriran los siguientes servicios y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Servicios intermitentes o de medio tiempo de enfermeria
especializada y de un asistente de salud a domicilio (para
que estén cubiertos por el beneficio de atencion de salud en
el hogar, los servicios combinados de enfermeria
especializada y de un asistente de salud a domicilio deben
sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

Terapia de infusién en el hogar $0

El plan cubrira la terapia de infusién en el hogar. Esta terapia
consiste en la administracién intravenosa o subcutanea de
medicamentos o sustancias bioldgicas que usted recibe en el
hogar. Para realizar la infusion en el hogar, se necesita lo
siguiente:

e El medicamento o la sustancia biolégica, como un antiviral
0 una inmunoglobulina.

e El equipo, como una bomba.
e Suministros, como un tubo o un catéter.

Entre los servicios de infusion en el hogar que cubre nuestro plan,
se incluyen los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, prestados de acuerdo con su plan de atencién.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 81
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Terapia de infusidn en el hogar (continuacién)
e Capacitacion y educacién del miembro que aun no estan
incluidas en el beneficio de DME.
¢ Monitoreo remote.
e Servicios de monitoreo para suministrar la terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el hogar
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar.
Atencion para pacientes terminales $0

Usted tiene derecho a seleccionar un centro de atencién para
pacientes terminales en caso de que su proveedor y el director
médico del centro determinen que tiene un prondstico terminal.
Esto significa que tiene una enfermedad terminal y que su
expectativa de vida es, como maximo, de seis meses. Puede
recibir atencion de cualquier programa de atencién para
pacientes terminales certificado por Medicare. Nuestro plan tiene
la obligacion de ayudarle a encontrar programas de atencion
para pacientes terminales certificados por Medicare en el area
de servicios de nuestro plan, incluidos los programas de los que
somos propietarios, controlamos o en los que tenemos un interés
financiero. El médico de atencién para pacientes terminales
puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor.
e Atencién de relevo a corto plazo.
e Atencioén en el hogar.

e Centro de enfermeria.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si quiere servicios de
atencion para pacientes
terminales en un centro
de enfermeria, es posible
que deba utilizar un
centro de enfermeria de
la red. Ademas,

es posible que tenga
gue pagar una
responsabilidad del
paciente por los servicios
en un centro de
enfermeria, después de
que se haya utilizado el
beneficio del centro de
enfermeria de Medicare.
El Departamento de
Trabajo y Servicios
Familiares del condado
determinara, segun sus
ingresos y determinados
gastos, si es necesario
que usted tenga una
responsabilidad del
paciente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 82




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Atencion para pacientes terminales (continuacion)

En el caso de los servicios de atencion para pacientes
terminales y los servicios cubiertos por Medicare Part A o
Medicare Part B relacionados con su diagnoéstico de
enfermedad terminal que se facturan a Medicare:

e Original Medicare (en lugar de nuestro plan) le pagara a su
proveedor de atencion para pacientes terminales por sus
servicios para pacientes terminales y cualquier servicio de la
Parte A y la Parte B relacionado con su enfermedad
terminal. Mientras esté en el programa de atencion para
pacientes terminales, su proveedor de atencion para
pacientes terminales le facturara a Original Medicare los
servicios que Original Medicare paga.

En el caso de servicios cubiertos por nuestro plan, pero no
cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B:

e Nuestro plan cubre servicios que no estan cubiertos por
Medicare Part A o Medicare Part B. Cubrimos los servicios,
ya sea que se relacionen o no con su diagnostico terminal.
Usted no paga estos servicios.

En el caso de los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de Medicare Part D de nuestro plan:

e Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de
atencion para pacientes terminales y nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacién, consulte el
capitulo 5 de este Manual del miembro.

Nota: Si necesita atencidon que no sea para pacientes
terminales, llame a su coordinador de la atencién y/o a
Servicios al Miembro para coordinar los servicios. La atencion
que no es para pacientes terminales es aquella que no esta
relacionada con su prondstico terminal.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta para pacientes
terminales (una sola vez) para un miembro con una enfermedad
terminal que no haya elegido el beneficio de atencion para
pacientes terminales.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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‘ Vacunas

Se cubriran los siguientes servicios:

Vacunas contra la neumonia.
Vacunas para niflos menores de 21 afios.

Vacunas contra la gripe/influenza, una vez cada
temporada de gripe en otofio e invierno, con vacunas
contra la gripe/influenza adicionales, si son
meédicamente necesarias.

Vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer esta enfermedad.

Vacunas contra la COVID-19.

otras vacunas si esta en riesgo y cumple con las
normas de cobertura de Medicare Part B.

Se cubriran otras vacunas que cumplan con las reglas de
cobertura de Medicare Part D. Para obtener mas informacion al
respecto, consulte el capitulo 6 de este Manual del miembro.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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debe pagar

Servicios de apoyo en el hogar

Si cumple con determinados criterios clinicos, le ofrecemos
acceso a servicios de apoyo en el hogar. Este beneficio brinda
asistencia con las actividades instrumentales de la vida

diaria (IADL), como la limpieza, las tareas domésticas y la
preparacion de comidas. Puede participar en la administracion
de la atencién o un coordinador de atencion puede realizarle
una evaluacion.

Para obtener los servicios, se requiere documentacion de una
de las siguientes opciones:

o Diagnostico de enfermedad de Alzheimer/otro tipo

de Demencia.

Cirugia de reemplazo de articulaciones.

Recuperacion de caidas.

Amputaciéon de una extremidad.

Cirugia de cataratas/retina/otra cirugia ocular.

Enfermedad cardiopulmonar avanzada.

Derrame cerebral.

Deambulacion con dispositivo de asistencia.

Deterioro de la vision.

Hospitalizaciones frecuentes.

Visitas frecuentes a la sala de emergencias.

e Periodo posoperatorio con enfermedades croénicas, incluida
alguna de las siguientes: diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD), insuficiencia cardiaca
cronica (CHF), infeccidn del tracto urinario (UTI), enfermedad
renal, cancer o diagnéstico de salud del comportamiento.

Los servicios se prestaran en incrementos de 2 horas hasta un
total de 12 visitas cada afno. Para obtener mas informacion,
comuniquese con Servicios al Miembro.

Copago de $0 por cada
servicio de apoyo en
el hogar.

Es posible que se
requiera una remision
del médico.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.

85




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Atencién hospitalaria para pacientes internados

Incluye atencién aguda para pacientes internados, rehabilitacion
para pacientes internados, hospitales de atencién a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados.
La atencion hospitalaria para pacientes internados comienza el
dia en que ingresa formalmente en el hospital con una orden
meédica. El dia anterior al alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Se cubriran los siguientes servicios y también otros servicios
médicamente necesarios que no se detallan aqui:

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

e Comidas, incluidas las dietas especiales.
e Servicios regulares de enfermeria.

e Costos de unidades de cuidados especiales (como unidades
de cuidados intensivos o unidades de cuidados coronarios).

e Farmacos y medicamentos.

e Pruebas de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios de radiologia.

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.

e Dispositivos, como sillas de ruedas.

e Servicios de quiréfano y sala de recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios por abuso de sustancias para pacientes internados.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

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

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Atencién hospitalaria para pacientes internados
(continuacién)

o En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cérnea, rinodn, rindn/pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazén/pulmén, médula ésea, células madre e
intestino/multivisceral.

e Sinecesita un trasplante, un centro de trasplante aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si es elegible para
uno. En determinadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: de cérnea, de rifidn, de rifidn
y pancreas, de corazén, de higado, de pulmén, de corazén y
pulmén, de médula ésea, de células madre e intestinal y
multivisceral. Si necesita un trasplante, haremos los arreglos
para que un centro de trasplante aprobado por Medicare
revise su caso y decida si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicios. Si nuestros
servicios de trasplante de la red estan fuera del patrén de
atencion de la comunidad, puede optar por recibir servicios
locales, siempre que los proveedores de trasplante locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare.

Si nuestro plan brinda servicios de trasplante en un lugar
fuera del patron de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted elige realizarse un trasplante en este
lugar mas lejano, coordinaremos o pagaremos el costo de
alojamiento y transporte correspondiente para usted y un
acompafante.

e Sangre, lo cual incluye el almacenamiento y la administracion.

e Servicios médicos.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 87
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Atencién hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su proveedor debe emitir
una orden para obtener la admision formal como paciente del
hospital. Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que
se le considere paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
un paciente hospitalizado o ambulatorio, preguntele al personal
del hospital.

Obtenga mas detalles en la hoja informativa de Medicare
“Medicare Hospital Benefits” (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja informativa esta disponible en
www.Medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf. También puede solicitarla
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Servicios para pacientes internados en un hospital $0

siquiatrico :
psiq Es posible que se
Se cubriran los servicios de atencion de salud mental que requiera autorizacion
requieren hospitalizacion. previa.

e Atencion psiquiatrica para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico o general independiente, ya sea publico
o privado.

o Paralos miembros de entre 22 y 64 afios en un hospital
psiquiatrico independiente con mas de 16 camas, hay un
limite de 190 dias de por vida.

e Atencién de desintoxicacion para pacientes internados.

Hay un limite de por vida de 190 dias para los servicios de salud
mental para pacientes internados en un hospital psiquiatrico.

El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud mental
prestados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Si utilizé parte del beneficio de 190 dias de por vida de Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan, solo tiene derecho a recibir
el resto de los dias de por vida.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 88
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Hospitalizacién: servicios cubiertos recibidos en un hospital
o en un centro de enfermeria especializada (SNF) durante
una hospitalizacién sin cobertura

No pagamos la hospitalizacién si ha utilizado todos los beneficios
para pacientes hospitalizados o si la hospitalizacién no es
razonable ni médicamente necesaria.

Sin embargo, en algunos casos en los que no se cubre la
atencion de hospitalizacion, puede que se cubran los servicios
que reciba mientras se encuentre en el hospital o en un centro
de enfermeria. Para obtener mas informacion al respecto,
comuniquese con Servicios al Miembro.

Se cubriran los siguientes servicios y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Servicios médicos.
e Pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio.

e Radiografia, radioterapia y terapia con is6topos, incluidos
materiales y servicios técnicos.

e Vendajes quirurgicos.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas
y dislocaciones.

e Protesis y aparatos ortopédicos que no sean dentales,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos aparatos.
Estos son dispositivos que reemplazan la totalidad o una
parte de lo siguiente:

o Un dérgano interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo).

o O la funcién de un érgano interno del cuerpo que no
funciona o funciona mal.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Hospitalizacién: servicios cubiertos recibidos en un hospital
o en un centro de enfermeria especializada (SNF) durante
una hospitalizacién sin cobertura (continuacion)

e Aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda y cuello,
bragueros, y ojos, brazos y piernas artificiales, Esto incluye
los ajustes, las reparaciones y los reemplazos requeridos
por ruptura, desgaste, pérdida o cambio en la condicion
del paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Servicios y suministros para enfermedades renales $0

Se cubriran los siguientes servicios:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
capacitarle sobre la atencidén de enfermedades renales y
para ayudarle a tomar buenas decisiones sobre su atencion.
Debe tener una enfermedad renal crénica en etapa IV y su
médico debe remitirlo. Se cubriran hasta seis sesiones de
servicios de educacion para enfermedades renales.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando se encuentra
fuera del area de servicios de forma momentanea, como
se explica en el capitulo 3 de este Manual del miembro,
o cuando el proveedor de este servicio no esta disponible
temporalmente o no es posible acceder a él.

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados
(si le admiten como paciente en un hospital para recibir
atencion especial).

e Capacitacién en autodialisis, incluida la capacitacién para
usted y cualquier persona que le ayude con sus tratamientos
de dialisis en el hogar.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 90
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Servicios y suministros para enfermedades renales
(continuacion)

e Equipos y suministros para dialisis en el hogar.

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como visitas, cuando
sea necesario, de trabajadores capacitados en dialisis para
controlar su dialisis en el hogar, ayudar en emergencias y
revisar el equipo de didlisis y suministro de agua).

Medicare Part B paga algunos medicamentos de dialisis. Para
obtener mas informacion, consulte la seccion “Medicamentos de
Medicare Part B” en esta tabla.

& Examen de deteccién de cancer de pulmén con tomografia $0
computarizada de baja dosis (LDCT)

Nuestro plan cubrira los examenes de deteccion de cancer de
pulmoén cada 12 meses si usted cumple con estos requisitos:

e Tiene entre 50 y 77 afos.

e Tiene una visita de orientacion y toma de decisiones
compartida con su médico u otro proveedor calificado.

e Ha fumado, al menos, 1 paquete por dia durante 20 afos sin
signos ni sintomas de cancer de pulmon, fuma ahora o ha
dejado de fumar en los ultimos 15 afnos.

Luego del primer examen de deteccion, nuestro plan cubrira otro
examen de deteccién por aio con una orden por escrito del
médico u otro proveedor calificado. Si un proveedor elige brindar
una consulta de asesoramiento y toma de decisiones compartida
para examenes de deteccion de cancer de pulmén, esta debe
cumplir con los criterios de Medicare para dichas consultas.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 91
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Comidas

Comidas para pacientes con cuidados posagudos
$0 por cada comida o

e Para los miembros dados de alta de un centro de atencion batido médicamente
para pacientes hospitalizados, el plan proporcionara un necesario cubierto por el
maximo de 3 comidas por dia durante 14 dias, para un total plan para pacientes con
de 42 comidas sin costo para usted. Los servicios deben cuidados postagudos.

solicitarse dentro de los 45 dias posteriores al alta de la
hospitalizaciéon. Sujeto a disponibilidad, puede optar por
recibir comidas frescas congeladas, comidas refrigeradas

Es posible que se
requiera una remision

o batidos nutricionales. Puede optar por recibir una del médico.
combinacién de comidas y batidos dentro del limite de
beneficios total.
Comidas para condiciones crénicas $0 por cada comida o
Los miembros con determinadas condiciones crénicas inscritos batido medicamente
en administracién de la atencién pueden ser elegibles para necesario cubierto por el
recibir comidas saludables como parte de un programa plan para pacientes con
supervisado de transicion a un nuevo estilo de vida. condiciones cronicas.

Es posible que se
requiera una remision
del médico.

¢ Entre las condiciones crénicas elegibles, se incluyen sida,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (COPD),
insuficienciacardiaca cronica, enfermedad de la arteria
coronaria, diabetes e hipertension.

e Puede recibir un maximo de 3 comidas saludables por dia
durante un maximo de 28 dias, con un maximo de
84 comidas por mes. Este beneficio puede utilizarse durante
un maximo de 3 meses al ano.

e Sujeto a disponibilidad, puede optar por recibir comidas
frescas congeladas, comidas refrigeradas o batidos
nutricionales. Puede elegir recibir una combinacion de
comidas y batidos dentro de su limite mensual.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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-

Terapia de nutricién médica

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal sin dialisis. También se usa después de un trasplante de
rindn, cuando lo indica el médico.

Se cubriran tres horas de servicios de orientacién personalizados
durante el primer afio en el que reciba servicios de terapia de
nutricion médica a través de Medicare. Puede que aprobemos
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

A partir de eso, cubrimos dos horas de servicios de
asesoramiento individual. Si cambia su condicion, tratamiento
o diagndstico, es posible que pueda obtener mas horas de
tratamiento con una orden médica. Un médico debe recetar
estos servicios y renovar la orden cada afio si el tratamiento es
necesario al cambiar de afo calendario. Puede que aprobemos
servicios adicionales si son médicamente necesarios.

$0

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)

Nuestro plan paga los servicios del MDPP para las personas
elegibles. EI MDPP esta disefiado para incrementar el
comportamiento saludable. Proporciona capacitacion practica
en las siguientes areas:

e Cambio en la dieta a largo plazo.
e Aumento de la actividad fisica.

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

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Medicamentos de Medicare Part B

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a Medicare
Part B. Nuestro plan paga los siguientes medicamentos:

Medicamentos que no suele administrarse usted mismo y
que se inyectan o infunden mientras recibe servicios del
médico, servicios ambulatorios en un hospital o servicios
en centros de cirugia ambulatoria.

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

Otros medicamentos que toma con equipo médico
duradero (como nebulizadores) autorizado por
nuestro plan.

El medicamento contra el Alzheimer Leqgembi®
(lecanemab genérico), que se administra por via
intravenosa (1V).

Factores de coagulacion autoinyectables en casos
de hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago6 el trasplante de 6rganos.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y la Parte B en el momento en que recibe los
medicamentos inmunosupresores. La cobertura de
medicamentos de Medicare Part D cubre medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis.
Cubrimos estos medicamentos si esta confinado en el
hogar, tiene una fractura ésea que un médico certifique
que esta relacionada con la osteoporosis posmenopausica
y no puede autoadministrarse el medicamento.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

$0

Algunos medicamentos
pueden estar sujetos a
terapia escalonada.

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los prepara y una persona con la debida instruccion
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo la
supervision adecuada.

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales contra el cancer que se
toman por via oral si el mismo medicamento esta disponible
en forma inyectable o si es un profarmaco (una forma oral
de un medicamento que, cuando se ingiere, se descompone
en el mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del medicamento inyectable.

A medida que estén disponibles nuevos medicamentos
orales contra el cancer, es posible que la Parte B los cubra.
Si la Parte B no los cubre, la Parte D si lo hace.

e Medicamentos orales contra las nauseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nauseas que usted usa
como parte de un régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes de la quimioterapia, durante
la quimioterapia o dentro de las 48 horas posteriores a la
quimioterapia, o si se usan como un reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso contra las nauseas.

e Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD) si estan cubiertos por
Medicare Part B.

e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato
incluidos en el sistema de pago para ESRD, incluido el
medicamento intravenoso Parsabiv® y el medicamento
oral Sensipar.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.
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Medicamentos de Medicare Part B (continuacion)

e Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto contra la heparina (cuando es
médicamente necesario) y anestésicos topicos.

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
inyeccion de eritropoyetina si tiene ESRD o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con otras
condiciones (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,

Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa®, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epotina beta).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario
de enfermedades primarias de inmunodeficiencia.

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion IV y por sonda).

El siguiente enlace le lleva a una lista de medicamentos de
Medicare Part B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
go.wellcare.com/BuckeyeStepTherapy .

También cubrimos algunas vacunas de conformidad con
Medicare Part B y la mayoria de las vacunas para adultos segun
el beneficio de medicamentos de Medicare Part D.

En el capitulo 5 de este Manual del miembro, se explica el
beneficio de medicamentos. También se explican las reglas que
debe seguir para tener cobertura de medicamentos recetados.

En el capitulo 6 de este Manual del miembro, se explica lo que
usted paga por los medicamentos a través de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria

Un centro de enfermeria (NF) es un lugar que brinda atencion a
personas que no pueden recibirla en el hogar, pero que tampoco
necesitan permanecer en un hospital.

Los servicios que cubrimos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacién semiprivada (0 una habitacién privada si es
médicamente necesario).

Comidas, incluidas las dietas especiales.

Servicios de enfermeria.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Terapia respiratoria.

Medicamentos que se le administran como parte de su plan
de atencion. (Esto incluye sustancias que estan presentes
de forma natural en el organismo, como los factores de
coagulacion sanguinea).

Sangre, lo cual incluye el almacenamiento y la administracion.

Suministros médicos y quirlrgicos que suelen administrarse
en centros de enfermeria.

Pruebas de laboratorio que se suelen realizar en centros
de enfermeria.

Radiografias y otros servicios de radiologia que suelen
brindarse en centros de enfermeria.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que suelen
proporcionar los centros de enfermeria.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Atencion en un centro de enfermeria (continuacion)
e Servicios de médicos o profesionales.
e Equipo médico duradero.
e Servicios dentales, incluidas las dentaduras postizas.
e Beneficios de la vista.
e Examenes de audicién.
e Atencién de quiropractico.
e Servicios de podologia.

Por lo general, usted recibe atencién en centros de la red.
No obstante, usted podria recibir atencién en un centro fuera
de la red. Puede recibir atencién de los siguientes lugares si
aceptan los montos de pago de nuestro plan:

e Un centro de convalecencia o una comunidad de atencion
continua para jubilados donde vivia el dia en que se
convirtié en miembro de
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

e Un centro de enfermeria o una comunidad de atencién
continua para jubilados donde usted vivia justo antes de ir
al hospital (siempre y cuando brinde atencion en centros
de enfermeria).

e Un centro de enfermeria en el que vive su conyuge o pareja
de hecho en el momento de dejar el hospital.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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& Examen de deteccién de obesidad y terapia para mantener $0

el peso bajo

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, se cubriran los
servicios de orientacion para ayudarle a bajar de peso. Debera
recibir el asesoramiento en un entorno de atencién primaria.

De este modo, podra gestionarse junto con la totalidad del plan
de prevencion. Consulte a su proveedor de atencion primaria
para obtener mas detalles.

Servicios del Programa de Tratamiento por Consumo de $0
Opioides (OTP) Es posible que se

Nuestro plan paga los siguientes servicios para tratar el trastorno | "¢quléra autorizacion
por consumo de opioides (OUD) a través de un OTP, que incluye | PeVia:
los siguientes servicios:

e Actividades de admission.
e Evaluaciones periodicas.

e Medicamentos aprobados por la FDA vy, si corresponde,
la administracion y suministro de estos medicamentos.

e Asesoramiento sobre el abuso de sustancias.
e Terapia individual y grupal.

e Pruebas para detectar drogas o sustancias en el cuerpo
(pruebas de toxicologia).

e Medicamentos de tratamiento asistido con medicamentos
(MAT) agonistas y antagonistas de opioides aprobados por
la FDA de los EE. UU.

o Dispensacién y administracién de medicamentos de MAT
(si corresponde).

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Se cubriran los siguientes servicios y también otros servicios
médicamente necesarios que no se detallan aqui:

e Radiografias.

e Radiacién (radioterapia y terapia con isétopos), incluidos
materiales y servicios técnicos.

e Suministros quirargicos, como apdsitos.

e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas
y dislocaciones.

e Pruebas de laboratorio.

e Examenes de diagnostico que no son de laboratorio, como
tomografias computarizadas (CT), resonancias magnéticas
(MRI), EKG y tomografias por emision de positrones (PET)
cuando el médico u otro proveedor de atencion de salud las
indica para tratar una condicién médica.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios.

e Sangre, lo cual incluye el almacenamiento y la administracion.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Pagamos los servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios para determinar si necesita que le
admitan como paciente hospitalizado o si pueden darle el alta.

Los servicios deben cumplir con los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacién solo estan cubiertos cuando se prestan por orden
de un médico u otra persona autorizada por la ley estatal de
concesioén de licencias y los estatutos del personal del hospital
para admitir pacientes en el hospital u ordenar pruebas
ambulatorias.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente.

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios
(continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
admitirle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible
que se le considere paciente ambulatorio. Si no sabe si es un
paciente ambulatorio, preguntele al personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja informativa de Medicare
“Medicare Hospital Benefits” (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja informativa esta disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $0

Pagamos los siguientes servicios médicamente necesarios que | ES posible que se
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de un hospital | equléra autorizacion
para el diagndstico o el tratamiento de una enfermedad o lesién: | Previa.

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica para
pacientes ambulatorios, como servicios de observacién o
cirugia ambulatorios.

o Los servicios de observacion ayudan al médico a
saber si necesita que le admitan en el hospital como
paciente hospitalizado.

o A veces, puede pasar la noche en el hospital y seguir
siendo un paciente ambulatorio.

o Puede obtener mas informacion sobre ser paciente
hospitalizado o ambulatorio en esta hoja informativa:
es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits. pdf.

e Analisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico facturados
por el hospital.

e Quimioterapia.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

Atencion de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que, sin ella, se necesitaria tratamiento para pacientes
hospitalizados.

Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital.

Suministros médicos, como férulas y yesos.

Examenes preventivos y servicios enumerados en la tabla
de beneficios.

Algunos medicamentos que no puede autoadministrarse.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Pagamos los servicios de salud mental brindados por los
siguientes prestadores:

Un psiquiatra o médico con licencia estatal.

Un psicélogo clinico.

Un trabajador social clinico.

Un médico especialista en enfermeria clinica.

Un consejero profesional con licencia (LPC).

Un terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT).
Personal de enfermeria con practica médica (NP).

Un asociado médico (PA).

Cualquier otro profesional de la salud mental calificado por
Medicare, segun lo permitan las leyes estatales vigentes.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Atencién de salud mental para pacientes ambulatorios
(continuacion)

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

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

e Servicios terapéuticos del comportamiento (TBS).
e Servicios de rehabilitacion psicosocial.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud del
comportamiento (mental) que se brinda en el departamento para
pacientes ambulatorios de un hospital, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud habilitado federalmente o una
clinica de salud rural que es mas intenso que la atencién que
recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o en el consultorio de
un consejero profesional con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacién parcial.

Servicios de rehabilitaciéon para pacientes ambulatorios $0

Se cubriran los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y Es posible que se

terapia del habla. requiera autorizacion
previa.

Puede obtener servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios en departamentos para pacientes ambulatorios de
hospitales, consultorios de terapeutas independientes, centros
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
y otros centros.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Servicios para trastornos por consumo de sustancias para $0

pacientes ambulatorios Es posible que se

Se cubriran los siguientes servicios y es posible que también requiera autorizacion

se cubran otros que no se detallan aqui: previa.
e Examen de deteccidn y asesoramiento para pacientes
con problemas de alcoholismo.
e Tratamiento para el abuso de drogas.
e Asesoramiento grupal o individual por parte de un
médico calificado.
e Desintoxicacion subaguda en un programa residencial
para adicciones.
e Servicios en un centro de tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios por consumo de alcohol o
sustancias.
e Tratamiento con naltrexona de liberacion prolongada (vivitrol).
Cirugia ambulatoria $0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Pagamos la cirugia para pacientes ambulatorios y los servicios
en centros hospitalarios y centros de cirugia ambulatoria.

Nota: Si va a someterse a una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar con su proveedor si sera paciente hospitalizado o
ambulatorio. Salvo que el proveedor haya escrito una orden para
admitirle como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio. Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible
que se le considere paciente ambulatorio.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Servicios de hospitalizacién parcial y servicios intensivos $0

para pacientes ambulatorios Es posible que se

requiera autorizacion

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de .
previa.

tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como un servicio
ambulatorio en un hospital 0 en un centro comunitario de salud
mental, y es mas intenso que la atencién que recibe en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT) o en el consultorio de un consejero
profesional con licencia. Puede ayudarle a evitar tener que
permanecer en el hospital.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
del comportamiento (mental) que se brinda en el departamento
para pacientes ambulatorios de un hospital, un centro de salud
mental comunitario, un centro de salud habilitado federalmente
o una clinica de salud rural que es mas intenso que la atencion
que recibe en el consultorio de su médico, terapeuta, LMFT

0 consejero profesional con licencia, pero menos intenso que

la hospitalizacion parcial.

Servicios de médicos/proveedores, incluidas las visitas al $0
consultorio del médico

Se cubriran los siguientes servicios:

e Servicios quirdrgicos o de atencion de salud médicamente
necesarios prestados en lugares como los siguientes.

e Consultorio médico.
e Centro de cirugia ambulatoria certificado.
e Departamento de pacientes ambulatorios del hospital.

e Consulta, diagnéstico y tratamiento por parte de un médico
especialista.

Este beneficio continda en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Servicios de médicos o proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacién)

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
proveedor de atencidn primaria o médico especialista, si su
médico los indica para determinar si necesita tratamiento.

e Ciertos servicios de telesalud que incluyen: servicios
urgentemente necesarios, servicios de salud en el hogar,
médico de atencidn primaria, terapia ocupacional, médicos
especialistas, sesiones individuales y grupales para salud
mental, servicios de podologia, otro profesional de atencion
de salud, sesiones individuales y grupales para psiquiatria,
fisioterapia y servicios de patologia del lenguaje, sesiones
individuales y grupales para pacientes ambulatorios por
abuso de sustancias y capacitacion para el autocontrol de
la diabetes.

e Tiene la opcidén de obtener estos servicios a través de una
visita en persona o por telesalud. Si elige obtener uno de
estos servicios a través de telesalud, debe acudir a un
proveedor de la red que ofrezca el servicio a través de
telesalud.

e Una consulta virtual (también conocida como una “consulta
de telesalud”) consiste en una conversacion con un médico
por teléfono o por Internet, a través de un teléfono inteligente,
una tableta o una computadora. Para ciertos tipos de consultas
posiblemente necesite utilizar Internet y un dispositivo con
cadmara activada.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Servicios de médicos o de proveedores, incluidas las visitas
al consultorio del médico (continuacién)

e Nuestro plan ofrece acceso las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, a consultas virtuales con médicos con certificacion
de la Junta. Este servicio brinda ayuda para abordar una
amplia variedad de inquietudes y preguntas relacionadas con
la salud. Entre los servicios cubiertos se incluyen consultas
de medicina general, salud del comportamiento, dermatologia,
entre otras. Para obtener mas informacién o para programar
una cita, llame a Servicios al Miembro.

e Algunos servicios de telesalud, que incluyen consultas,
diagnosticos y tratamientos por parte de un médico o
profesional, para pacientes en determinadas zonas rurales
u otros lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas
con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) para
miembros que se realizan didlisis en el hogar en un centro
de dialisis renal hospitalario o en un hospital de acceso
critico, en un centro de didlisis renal o en el hogar.

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

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente.

e Servicios de telesalud para diagnostico, evaluacion y tratamiento
de trastornos de salud mental bajo las siguientes condiciones:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud.

o Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 107
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Servicios de médicos o proveedores, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacién)

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias.

e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
prestados por clinicas de salud rurales y centros de salud
habilitados federalmente.

e consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o videollamada)
con su médico durante 5 a 10 minutos bajo las siguientes
condiciones:

o No es un paciente nuevo.

o La consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias.

o La consulta no lleva a una visita al consultorio dentro de
las 24 horas o a la préxima cita disponible.

e Evaluacion de videos e/o imagenes que le envie a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de este en
las 24 horas posteriores bajo las siguientes condiciones:

o No es un paciente nuevo.

o La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias.

o La evaluacion no lleva a una visita al consultorio dentro
de las 24 horas posteriores o a la proxima cita disponible.

e Consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o expedientes de salud electrénicos si
usted no es un paciente nuevo.

e Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
la cirugia.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
. los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
L Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 108
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Servicios de podologia

Se cubriran los siguientes servicios:

e Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o
espolones en el talon).

e (Cuidado de los pies de rutina para los miembros con
determinadas enfermedades que afectan las piernas,
como la diabetes.

Entre los servicios cubiertos adicionales incluyen,
se incluyen los siguientes:

Cuidado suplementario de los pies (podologia) (no cubierto por
Medicare), limitado a un total de 6 visitas por afo calendario.

Nota: La cobertura para servicios de podologia suplementarios
(no cubiertos por Medicare) es un beneficio complementario que
ofrece el plan. Ni Medicare ni Ohio Medicaid pagara su parte del
costo de estos servicios.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

$0 por cada visita de
podologia suplementaria
(no cubierta por
Medicare).

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Profilaxis previa a la exposicién (PrEP) para la prevencion
del HIV

Si no tiene HIV, pero su médico u otro profesional de atencion de
salud determina que tiene un mayor riesgo de contraer HIV,
cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la exposicion
(PrEP) y los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos orales o inyectables para la PrEP aprobados
por la FDA. Si recibe un medicamento inyectable, también
cubrimos la tarifa por inyectarse el medicamento.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de contraer HIV, la reduccion del
riesgo de contraer HIV y el cumplimiento con los
medicamentos) cada 12 meses.

e Hasta 8 examenes de deteccion del HIV cada 12 meses.

e Un examen de deteccidn del virus de la hepatitis B por
Unica vez.

$0

Examenes de deteccidn de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios en adelante, se cubriran los
siguientes servicios solo una vez cada 12 meses:

e Un examen rectal digital.

e Una prueba de antigeno prostatico especifico (PSA).

$0

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Dispositivos protésicos y ortésicos, y suministros $0

relacion ‘
elacionados Es posible que se

requiera autorizacion

Las proétesis reemplazan una parte del cuerpo o funcién por :
previa.

completo o de manera parcial. Estas medidas incluyen,
entre otras, las siguientes:

e Prueba, ajuste o capacitacion en el uso de dispositivos
protésicos y ortopédicos.

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 Protesis mamarias (incluido un sostén quirdrgico después
de una mastectomia).

e Servicios dentales.

Se pagaran algunos suministros relacionados con las protesis y
los aparatos ortopédicos. También se cubren las reparaciones o
el reemplazo de las protesis y los aparatos ortopédicos.

Ofrecemos cierta cobertura luego de una cirugia o extraccién de
cataratas. Para obtener mas informacion, consulte “Atencidn de
la vision” mas adelante en esta tabla.

Servicios de rehabilitacion pulmonar $0

Se cubriran los programas de rehabilitacion pulmonar para los
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD) de moderada a muy grave. Debe tener una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico o proveedor que trata

la COPD.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 111
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Servicio cubierto

Lo que usted

debe pagar
Clinicas de salud rurales $0
El plan cubre los siguientes servicios en clinicas de salud rurales:
e Visitas al consultorio para atencién primaria y servicios de
especialistas.
e Psicodlogo clinico.
e Trabajador social clinico para el diagndstico y tratamiento
de enfermedades mentales.
e Servicios de enfermeria a domicilio en determinadas
situaciones.
Nota: Puede obtener servicios en una clinica de salud rural
dentro o fuera de la red.
& Examen de deteccion de infeccién por el virus de la $0

hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccion de hepatitis C si su médico
de atencion primaria u otro proveedor de atencion de salud
calificado lo solicita y usted cumple con una de estas condiciones:

Tiene alto riesgo porque usa o ha usado drogas inyectables
ilicitas.

Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992.
Nacié entre 1945 y 1965.

Si nacié entre 1945 y 1965 y no se considera de alto riesgo,
pagaremos un examen una vez. Si tiene un riesgo alto

(por ejemplo, si ha seguido consumiendo drogas ilicitas
inyectables desde su anterior examen de deteccién de
hepatitis C negativo), cubrimos los examenes anuales.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

-

Deteccién de infecciones de transmision sexual (STI)
y asesoramiento

Pagamos los exdmenes de deteccion de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos para
mujeres embarazadas y para algunas personas con mayor
riesgo de contraer una STI. Un proveedor de atencién primaria
debe solicitar las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada
12 meses o en determinados momentos del embarazo.

También pagaremos hasta dos sesiones presenciales de
asesoramiento conductual de alta intensidad por afio para
adultos sexualmente activos que presentan mayor riesgo de
contraer STI. Cada sesion puede durar entre 20 y 30 minutos.
Se cubriran estas sesiones de orientacidbn como servicio
preventivo solo si las proporciona un proveedor de atencion
primaria. Las sesiones deben realizarse en un entorno de
atencién primaria, como el consultorio de un médico.

$0

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

Para consultar la definicion de atencion en centros de enfermeria
especializada, consulte el capitulo 12.

Se cubriran los siguientes servicios y es posible que también se
cubran otros que no se detallan aqui:

e Una habitacién semiprivada o una habitacion privada si es
médicamente necesario.

Comidas, incluidas las dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos que recibe como parte de su plan de
atencion, incluidas las sustancias que se encuentran de
forma natural en el cuerpo, como los factores de coagulacion
de la sangre.

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion.

e Suministros médicos y quirdrgicos proporcionados por SNF.

Este beneficio continuia en la pagina siguiente.

$0

Es posible que se
requiera autorizacion
previa.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Pruebas de laboratorio realizadas por SNF.

e Radiografias y otros servicios de radiologia prestados en
centros de enfermeria.

e Aparatos, como sillas de ruedas, que suelen proporcionar
los centros de enfermeria.

e Servicios de médicos/proveedores.

En general, obtendra atencién de un SNF en centros de la red.
En determinadas condiciones, es posible que pueda recibir
atencion en un centro que no pertenezca a nuestra red. Puede
recibir atencion de los siguientes lugares si aceptan los montos
de pago de nuestro plan:

e Un centro de enfermeria o una comunidad de atencién
continua para jubilados donde vivia antes de ir al hospital
(siempre y cuando brinde atencidn en centros de enfermeria
especializada).

e Un centro de enfermeria en el que vive su cdnyuge o pareja
de hecho en el momento en que usted deja el hospital.

6 Dejar de fumar y consumir tabaco $0

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco esta
cubierto para pacientes ambulatorios e internados que cumplan
con estos criterios:

e Consumen tabaco, al margen de si presentan signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el tabaco.

e Son competentes y estan alerta durante el asesoramiento.

e Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brinda asesoramiento.

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

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 114
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Servicio cubierto

Lo que usted
debe pagar

Plataforma de apoyo social

Nuestro plan brinda una plataforma de apoyo social en linea
para respaldar su bienestar general. La plataforma ofrece
participacién comunitaria, actividades terapéuticas y recursos
patrocinados por el plan para ayudar a controlar el estrés y la
ansiedad. La plataforma le facilita la participacion y el involucramiento
para ayudarle a gestionar sus necesidades de salud del
comportamiento. Esta disponible en linea las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, por lo que puede usarla cuando lo desee.

La plataforma de apoyo social incluye:

Programas de bienestar personalizados: acceda a programas
autoguiados personalizados de 4 semanas disefiados para
mejorar el bienestar fisico y emocional mediante la incorporacion
de informacion de expertos en envejecimiento saludable para
dar apoyo especifico a los miembros. Siga los programas a
su propio ritmo y haga un seguimiento de su progreso para
controlar las mejoras en su salud.

Apoyo de pares y expertos: conéctese con una comunidad en
linea en un espacio moderado donde puede interactuar con
pares y expertos en salud calificados. Obtenga acceso a
articulos revisados clinicamente y reciba recomendaciones
personalizadas para servicios adicionales de Wellcare en
funcién de sus interacciones y necesidades identificadas.
Herramientas digitales de salud personalizadas: participe en
actividades interactivas, meditaciones y juegos basados en la
terapia cognitivo-conductual, la atencion plena y la psicologia
positiva. Estas herramientas abordan temas clave, como el
envejecimiento saludable, la gestion del aislamiento, la prestacion
de cuidados, el duelo y la busqueda de un propésito en el
envejecimiento, entre otros.

Los miembros pueden acceder a la plataforma iniciando
sesioén en el portal para miembros, go.wellcare.com/member,
o llamando a Servicios al Miembro. Después de registrarse,
puede acceder a la plataforma directamente en cualquier
momento desde una computadora, una tableta o un

teléfono inteligente.

Copago de $0 por la
plataforma de apoyo
social.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Terapia de ejercicio supervisada (SET) $0

Se cubrira la SET para los miembros con enfermedad arterial
periférica (PAD) sintomatica.

Nuestro plan cubre lo siguiente:

e Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen todos los requisitos de SET.

e 36 sesiones adicionales a lo largo del tiempo si un proveedor
de atencion de salud lo considera médicamente necesario.

Las caracteristicas del programa SET deben ser las siguientes:

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de entrenamiento
con ejercicios terapéuticos para la PAD en miembros con
calambres en las piernas debido a un flujo sanguineo
deficiente (claudicacion).

e En un entorno ambulatorio de hospital o en el consultorio de
un médico.

e Administradas por personal calificado que se asegure de
que el beneficio supere al dano y que esté capacitado en
terapia de ejercicios para la PAD.

e Bajo la supervision directa de un médico, asistente médico o
personal de enfermeria con practica médica/especialista en
enfermeria clinica capacitado en técnicas de soporte vital
basico y avanzado.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 116
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar
Atencién urgentemente necesaria $0

La atencidon urgentemente necesaria es aquella que se brinda
para tratar lo siguiente: Copago de $115 por
servicios urgentemente
necesarios fuera de los
Estados Unidos.

e Una situacidn que no es una emergencia y requiere atencion
médica inmediata.

e Una enfermedad imprevista. Usted paga este monto

incluso si es admitido en
el hospital dentro de las
e Una condicién que requiere atencion de inmediato. 24 horas por la misma
condicién.

e Una lesion.

Si necesita atencién urgentemente necesaria, primero debe
intentar obtenerla a través de un proveedor de la red. Sin embargo,
puede utilizar proveedores fuera de la red cuando no puede hasta $50_’900 por afio
acceder a un proveedor de la red porque, debido al tiempo, al lugar | Para Servicios de

o a las circunstancias, no es posible o no es razonable obtener emergencia o
servicios de ellos (por ejemplo, cuando usted esta fuera del area | Urgentemente

de servicios del plan y necesita servicios inmediatos médicamente | Necesarios fuera de
necesarios para una condicién imprevista, pero que no es una los Estados Unidos.
emergencia médica).

Tiene cobertura de

Los servicios urgentemente necesarios fuera de los
Estados Unidos estan cubiertos.

Atencion de la vision $0
Se cubriran los siguientes servicios: Es p‘?s’b/e que se
requiera autorizacion

e Un examen ocular integral, un par de marcos completos y un
par de lentes (lentes de contacto, si son médicamente
necesarios) estan cubiertos:

previa.

o Por periodo de 12 meses para miembros menores de
21 anos y mayores de 59 anos.

o Por periodo de 24 meses para miembros de entre
21y 59 afos.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 117




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 4: Tabla de beneficios

Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Atencion de la visiéon (continuacion)
e Entrenamiento de la vision.

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

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, se cubrira un
examen de deteccién de glaucoma por afio. Entre las personas
con alto riesgo de glaucoma, se incluyen las siguientes:

e Personas con antecedentes familiares de glaucoma.
e Personas con diabetes.

e Afroamericanos de 50 afios 0 mas.

e Hispanoamericanos mayores de 65 afios.

Para las personas con diabetes, se cubre el examen de
deteccion de retinopatia diabética una vez al afio.

Se cubrira un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas en la que el médico inserta una lente
intraocular.

Si se realiza dos cirugias de cataratas por separado, debe
obtener un par de anteojos después de cada cirugia. No se
pueden obtener dos pares de anteojos después de la segunda
cirugia, aun cuando no se haya obtenido un par después de

la primera.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Atencion de la visiéon (continuacion)

Ademas, nuestro plan cubre los siguientes servicios
suplementarios Servicios de la visién (de rutina):

e 1 examen ocular de rutina cada ano. El examen ocular de
rutina incluye una prueba de glaucoma para las personas con
riesgo de glaucoma y un examen de retina para las personas
con diabetes.

o Pares ilimitados de anteojos recetados por afio hasta un
beneficio maximo de $600 por afio. Los articulos oculares
cubiertos incluyen cualquiera de los siguientes:

¢ Anteojos (marco y lentes).

e Solo lentes para anteojos.

e Solo marcos para anteojos.

¢ Lentes de contacto en lugar de anteojos.
e Actualizaciones de equipos de vision.

Nota: La tarifa de ajuste de lentes de contacto esta cubierta por
el plan.

El monto maximo de cobertura de beneficios del plan de $600
por afo se aplica al costo minorista de marcos y/o lentes
(incluidas las distintas opciones de lentes, como tonos Yy filtros).
Usted es responsable de cualquier costo por encima del maximo
de beneficios para anteojos suplementarios (es decir, de rutina).

Los articulos para la visién cubiertos por Medicare no estan
incluidos en el maximo del beneficio suplementario (es decir,
de rutina). Los miembros no pueden usar su beneficio
suplementario de articulos para la vision para aumentar su
cobertura de articulos para la vision cubiertos por Medicare.

Los servicios de la vision deben obtenerse a través de la red
de vision del plan. Si tiene preguntas sobre como buscar un
proveedor o si necesita mas informacién, llame a Servicios
al Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 119
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Servicio cubierto Lo que usted
debe pagar

Nota: La cobertura de los servicios de la vision de rutina es un
beneficio suplementario que ofrece el plan. Ni Medicare ni
Ohio Medicaid pagara su parte del costo de estos servicios.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
L Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 120
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Lo que usted
debe pagar

-

Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” por
Unica vez. La visita incluye lo siguiente:

e Una revision de su salud.

e Educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos
que necesita (incluidos examenes de deteccidn y vacunas).

e Y remisiones para otro tipo de atencion si la necesita.

Note: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”
solo durante los primeros 12 meses en los que usted cuente con
la cobertura de Medicare Part B. Cuando programe la consulta,
informe al consultorio del médico que desea programar una visita
preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

$0

Control de bienestar infantil (también conocido como
Healthchek)

Healthchek es el beneficio de examenes de deteccion,
diagnéstico y tratamiento tempranos y periddicos (EPSDT) de
Ohio para todas las personas inscritas en Medicaid desde el
nacimiento hasta los 21 afios. Healthchek cubre examenes
médicos, de la vista, dentales, de la audicion, nutricionales,
del desarrollo y de salud mental. También incluye vacunas,
educacion sobre la salud y pruebas de laboratorio.

$0

Wellcare Spendables®

Recibira $215 mensualmente precargados en su tarjeta

Wellcare Spendables® tarjeta para gastar en articulos de venta

libre (OTC) y servicios dentales, de la visidon y de la audicion.

e La cobertura asignada mensual se transfiere al mes
siguiente si no se usa y vence al finalizar el ano del plan.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la tarjeta
Wellcare Spendables®.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Wellcare Spendables® (continuacién) Es posible que se
aplique un minimo de
Puede utilizar la cobertura asignada de su tarjeta en $35 a algunos pedidos
lo siquiente: para calificar para el
envio sin costo. No hay
Articulos de venta libre (OTC): un requisito minimo
Puede usar la tarjeta en las tiendas minoristas participantes, para las compras en la

a través de la aplicacion maévil o en el portal para miembros para | tienda.

hacer un pedido de entrega a domicilio.

Los articulos cubiertos incluyen:

o Articulos de marca y genéricos de venta libre.

e Vitaminas, analgésicos, articulos para resfrios y alergias,
articulos para la diabetes.

o Use el escaner de cddigo de barras integrado en la aplicacién
para localizar articulos aprobados en tiendas minoristas,
inicie sesién en el portal para miembros o consulte el catalogo.

Nota: En determinadas circunstancias, los equipos de

diagnéstico y las ayudas para dejar de fumar estan cubiertos por

los beneficios médicos del plan. Debe (siempre que sea posible)
utilizar los beneficios médicos de nuestro plan antes de gastar la
cobertura asignada para OTC en estos articulos.

Servicios dentales, de la vision y de la audiciéon

Puede utilizar la tarjeta para reducir los gastos de bolsillo por
servicios dentales, de la vision y de la audicion. La tarjeta puede
utilizarse para pagarle directamente al proveedor de servicios
dentales, de la vision o de la audicion.

o Todas las compras y transacciones deben realizarse en el
consultorio o en sitio del proveedor.

e La cobertura asignada no puede utilizarse para servicios
cosmeéticos o estéticos, 6xido nitroso, sedacion intravenosa
o blanqueamiento dental.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 122
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Wellcare Spendables® (continuacién)
La tarjeta puede usarse para lo siguiente:

Servicios dentales.

Esta cobertura asignada no reemplaza su beneficio dental de
rutina. Debe usar el beneficio de nuestro plan antes de usar
la cobertura asignada de Spendables.

o Examenes bucales.

e Radiografias dentales.

Otros servicios dentales de diagndstico.
Otros servicios dentales preventivos.
Servicios de restauracion.
Endodoncia.

Periodoncia.

e Prostodoncia removable.

¢ Prostodoncia fija.

¢ Cirugia bucal y maxillofacial.

e Servicios generales complementarios.

Servicios de la vision

Esta cobertura asignada no reemplaza el beneficio de la
vision de rutina. Debe usar el beneficio de nuestro plan antes
de usar la cobertura asignada de Spendables.

e Examen ocular de rutina.

¢ Lentes de contacto.

¢ Anteojos (marcos y lentes).
e Lentes para anteojos.

¢ Marcos para anteojos.

e Mejoras.

Este beneficio continta en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 123
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Wellcare Spendables® (continuacién)

Servicios de la audicion

Esta cobertura asignada no reemplaza su beneficio de
audicion de rutina. Debe usar el beneficio de nuestro plan
antes de usar la cobertura asignada de Spendables.

o Examen de audicién de rutina.
o Ajustes y evaluacion para audifonos.
¢ Audifonos recetados (todos los tipos).

Los beneficios que se mencionan a continuacién son parte
de los SSBCI. No todos los miembros califican. Debe cumplir
con los criterios de elegibilidad para los siquientes beneficios

del plan.

Si califica, la cobertura asignada de la tarjeta también puede
usarse para lo siguiente:

o Gasolina de pago en surtidor.

¢ Alimentos saludables.

Articulos de seguridad y asistencia en el hogar.

Servicios y articulos para el control de plagas.

e Ayuda para el alquiler.

e Asistencia para servicios publicos.

Consulte los beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas (SSBCI) en esta tabla para
obtener mas informacion sobre estos beneficios.

Como usar su tarjeta:

1. Active la tarjeta antes de usarla.

2. Visite una tienda minorista participante, inicie sesion en el
enlace del portal que se indica a continuacién o descargue la
aplicacién movil Wellcare Spendables®.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 124
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w

Wellcare Spendables® (continuacién)

Seleccione los articulos o servicios aprobados.

4. En la tienda minorista, proceda finalice la compra y pague
con su tarjeta Wellcare Spendables®. Para pedidos en linea o
a través de la aplicacion movil, inicie sesion para acceder y
utilizar el beneficio.

5. Su tarjeta no es una tarjeta de crédito, pero es posible que,

al pagar, deba ingresarse como “crédito”. Si se le solicita,

ingrese el PIN que cre6 cuando activé la tarjeta.

Informacion adicional que debe conocer:

Una vez que haya utilizado su cobertura asignada
para gastos, usted debe pagar el costo restante de
sus compras.

Puede devolver los articulos comprados en la tienda
siguiendo las politicas de devolucién y cambio de las
tiendas minoristas.

Si su tarjeta no funciona correctamente o tiene un
problema técnico, comuniquese con nosotros al
numero que figura a continuacion.

Wellcare no se hace responsable del robo o la pérdida
de tarjetas.

La tarjeta Wellcare Spendables® es solo para uso
personal, no se puede vender ni transferir y no tiene
valor en efectivo.

Ciertos servicios de alquiler y servicios publicos
pueden ser elegibles para un reembolso si el pago no
se procesa. Comuniquese con nosotros o envie una
solicitud de reembolso a través del portal para
miembros para que la revisemos.

Pueden aplicarse limitaciones y restricciones. Solo se
cubren los articulos aprobados.

Este no es un beneficio de Ohio Medicaid.

Este beneficio continua en la pagina siguiente.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Servicio cubierto
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Wellcare Spendables® (continuacién)

Para obtener mas informacién sobre la tarjeta

Wellcare Spendables® o para solicitar un catalogo, llame al
1-855-445-3562, TTY: 711.

El horario es el siguiente: entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo,
los representantes estan disponibles de lunes a domingo,

de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.
También puede visitar el sitio web: go.wellcare.com/member.

Ayuda adicional para miembros con ciertas
enfermedades crénicas

Lo que usted
debe pagar

Si le diagnostican enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(COPD) o bronquitis crénica {EUW y EUX}, puede obtener el
siguiente beneficio, que incluye ciertos servicios, suministros o
medicamentos a un costo compartido reducido. Se requiere la
participacion en un programa de administracion de la atencion
para ser elegible. El administrador de atencién le ayudara a
obtener este beneficio, si califica.

Programa para el Manejo de Enfermedades Respiratorias
Crénicas

El Programa para el Manejo de Enfermedades Respiratorias Cronicas
le ayuda a controlar tu condicion. Usted recibe educacion para el
paciente y ayuda personalizadas. La farmacia de envio por correo

le entregara en su domicilio los medicamentos y suministros
relacionados con su condicidn respiratoria.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Ayuda adicional para miembros con ciertas
enfermedades crénicas

Lo que usted
debe pagar

Si califica, puede que reciba los siguientes suministros y servicios:

¢ Un nebulizador portatil y equipo médico duradero (DME)
relacionado con su condicion respiratoria.

e Un nebulizador y suministros relacionados con su condicién
respiratoria.

o Medicamentos de la Parte B para el manejo de su condicién
respiratoria con entrega por correo postal.

$0 por el DME pedido
como parte del
programa de manejo
de enfermedades
respiratorias cronicas.

$0 por los suministros
pedidos como parte del
programa de manejo
de enferme

$0 por medicamentos
de la Parte B pedidos
por correo como parte
del programa de manejo
de enfermedades
respiratorias cronicas.

E. Beneficios cubiertos por fuera del plan

No cubrimos los siguientes servicios, pero estan disponibles a través del pago por servicio

de Medicaid.

e Cubrimos el transporte médico que no es de emergencia de menos de 30 millas. Para
obtener informacién sobre el transporte, comuniquese con el Departamento de Trabajo
y Servicios Familiares de su condado en jfs.ohio.gov/about/local-agencies-directory.

o Ciertos servicios de atencion para pacientes terminales cubiertos fuera de

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

¢ Una herramienta en linea gratuita y confidencial que ofrece recursos de autoayuda,

registros de bienestar y actividades personalizadas.

e Transporte: Traslados gratuitos a las consultas médicas y de farmacia.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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e Coordinadores de la atencion: Ayuda para coordinar los servicios, incluida la
hospitalizacién y la atencion de seguimiento.

o OhioRISE (resiliencia a través de sistemas integrados y excelencia).
OhioRISE es un programa especializado de atencién administrada de Medicaid
para nifios y jévenes con necesidades complejas de salud del comportamiento.
Es administrado por Aetna y ofrece servicios como los siguientes:

Coordinacion de cuidados intensivos.

Terapia en el hogar.

Servicios de estabilizacion y respuesta movil.

Servicios de un centro de tratamiento psiquiatrico residencial (PRTF).

O O O O

e Juntas de salud del comportamiento a nivel de condado.
Cada condado de Ohio tiene una Junta de Servicios para el Alcoholismo,
la Drogadiccion y la Salud Mental (ADAMHS) o una Junta de Servicios de Salud Mental
y Recuperacion (MHRS). Estas juntas financian y coordinan los servicios locales de salud
del comportamiento, entre ellos:

Asistencia para vivienda.

Crisis Intervention Services (Servicios de Intervencion en Casos de Crisis).
Servicios de salud mental ambulatorios.

Tratamiento de trastornos por consumo de sustancias.

Servicios de recuperacion y apoyo entre pares.

Prevencion e intervencion temprana.

Servicios especializados.

O O 0O 0O 0O O O

Estos servicios suelen estar disponibles para los beneficiarios de Medicaid y, a veces,
incluso para aquellos que no tienen seguro o tienen un seguro limitado.

F. Beneficios no cubiertos por nuestro plan, Medicare o Medicaid

Esta seccion le brinda informacion sobre los beneficios excluidos por el plan. “Excluido”
significa que no se cubriran estos beneficios. Medicare y Medicaid tampoco los pagan.

En la lista a continuacion, se describen algunos servicios y articulos que no cubrimos bajo
ninguna condicion, y algunos que solo excluimos en algunos casos.

No pagamos los beneficios médicos excluidos que se enumeran en esta seccion (o en cualquier
otra parte de este Manual del miembro), excepto bajo las condiciones especificas enumeradas.
Incluso si recibe los servicios en un centro de emergencias, el plan no los pagara. Si cree que
nuestro plan debe pagar un servicio que no esta cubierto, puede solicitar una apelacién. Para
obtener informacién sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 128
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Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la tabla de beneficios, nuestro plan no
cubre los siguientes articulos y servicios:

Servicios que no se consideren razonables ni médicamente necesarios segun las normas
de Medicare y Medicaid, a menos que los incluyamos en la lista de servicios cubiertos.

Medicamentos, tratamientos y articulos médicos y quirirgicos experimentales, a menos
qgue estén cubiertos por Medicare, un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare o nuestro plan. Consulte el capitulo 3 de este Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica. Los tratamientos

y articulos experimentales son aquellos que no tienen la aprobacién general de la
comunidad médica.

Tratamiento quirdrgico para la obesidad maérbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare lo pague.

Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.
Personal de enfermeria privado.

Articulos personales en su habitacion en un hospital o centro de enfermeria, como un
teléfono o un televisor.

Atencién de enfermeria de tiempo completo en su hogar.
Tarifas que cobran sus familiares directos o miembros de su hogar.

Procedimientos o servicios de mejora optativos o voluntarios (que incluyen pérdida
de peso, crecimiento del cabello, desempefio sexual, desempeno atlético, fines
cosméticos, antienvejecimiento y desempefio mental), excepto cuando sean
médicamente necesarios.

Cirugia estética u otro procedimiento estético, a menos que sean necesarios debido a
una lesion accidental o para mejorar una parte del cuerpo con alguna malformacion.
Sin embargo, se cubrira la reconstruccion de un seno después de una mastectomia y
el tratamiento del otro seno para lograr la simetria.

Atencién de quiropractico, que no sea la manipulacién manual de la columna vertebral
de acuerdo con las pautas de cobertura.

Cuidado de los pies de rutina, excepto lo descrito en servicios de podologia en la tabla
de beneficios de la seccién D.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 129
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e Calzado ortopédico, a menos que sea parte de una pierna ortopédica y esté incluido en
el costo de esta o que el calzado sea para una persona con enfermedad de pie diabético.

e Dispositivos de apoyo para los pies, excepto el calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad del pie diabético.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras ayudas para las personas con vision deficiente.

e Procedimientos para la reversidén de una esterilizacion y suministros anticonceptivos sin
receta médica.

e Servicios de naturopatia (el uso de tratamientos naturales o alternativos).

e Servicios proporcionados a los veteranos en centros de Asuntos de Veteranos de Guerra (VA)
Sin embargo, cuando un veterano recibe servicios de atencién de emergencia en un hospital
de VA'y el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido segun nuestro plan,
puede presentar una solicitud de reembolso. Para obtener mas informacion, consulte el
capitulo 7, seccién A.

e Pruebas de paternidad.

e Servicios para encontrar la causa de la muerte (autopsia) o servicios relacionados con
estudios forenses.

e Servicios de suicidio asistido, definidos como aquellos servicios que tienen el fin de
causar o de prestar asistencia para causar la muerte de una persona.

e Servicios de biorretroalimentacion.

e Tratamientos hospitalarios para dejar el consumo de drogas o alcohol (los servicios de
desintoxicacion para pacientes internados en un hospital general estan cubiertos).

e Asesoramiento sexual o matrimonial.
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Introduccion

En este capitulo, se explican las reglas para obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios.
Estos son medicamentos que su proveedor solicita para usted y que usted obtiene en una farmacia
0 por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por Medicare Part D y Medicaid. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este

Manual del miembro.

También cubrimos los siguientes medicamentos, aunque no se tratan en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por Medicare Part A. Por lo general, incluyen medicamentos
que se le administran mientras esta en un hospital o en un centro de enfermeria.

e Medicamentos cubiertos por Medicare Part B. Estos incluyen algunos medicamentos
de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que se administran durante
una visita al consultorio de un médico u otro proveedor, y medicamentos que se
administran en una clinica de didlisis. Para obtener mas informacién sobre los medicamentos
cubiertos por Medicare Part B, consulte la tabla de beneficios del capitulo 4 de este
Manual del miembro.

e Ademas de la cobertura de beneficios médicos y de Medicare Part D del plan,
sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si usted esta en un
centro de atencion para pacientes terminales de Medicare. Para obtener mas informacion,
consulte la seccion F3 del capitulo 5, “Si participa en un programa certificado de Medicare
para pacientes terminales”.

Reglas para la cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de
nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos siempre que siga las reglas de esta seccion.

Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otro profesional que expide recetas) que emita

su receta, la cual debe ser valida conforme a la legislacién estatal aplicable. Esta persona suele
ser su proveedor de atencion primaria (PCP). También podria ser otro proveedor.

El profesional que expide recetas no debe estar en las listas de exclusién de Medicare ni en
la lista de exclusién y suspensiéon de Ohio Medicaid.
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Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos recetados
(consulte la seccién A1 para obtener mas informacién). O bien, puede surtir sus medicamentos
recetados a través del servicio de compra por correo del plan.

El medicamento recetado debe estar en la lista de medicamentos de nuestro plan.
Lista de medicamentos cubiertos, a la cual llamamos Lista de medicamentos para abreviar.
(Consulte la seccién B de este capitulo).

e Sino esta en la Lista de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo si le
concedemos una excepcion.

e Consulte el capitulo 9, seccidon G2 para obtener informacién sobre cémo solicitar
una excepcion.

El medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Esto significa que el
uso del medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
o respaldado por ciertas referencias médicas. El profesional que expide recetas puede ayudarle
a identificar referencias médicas que respalden el uso solicitado del medicamento recetado.

En el caso de los medicamentos cubiertos por Medicaid, esto significa que el uso del medicamento
esta dentro de lo razonable y es necesario para proteger la vida, prevenir enfermedades o
discapacidades graves, o aliviar el dolor intenso durante el diagndstico o tratamiento de
enfermedades, dolencias o lesiones.

Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan segun ciertos criterios
antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la secciéon C en este capitulo).

Contenido
A. COmo surtir sus medicamentos r€CEtATOS .......cu.vieeee e 134
A1. Cémo surtir su medicamento recetado en una farmaciadelared ........ccccceveeveneeeneen.. 134

A2. Como usar su tarjeta de identificacion (ID) de miembro cuando surta un

MediCameENtO reCEIAdO ...........uiiiiiiiie e 134
A3. Qué hacer si cambia de farmaciade lared ..........ooooiiiiiiiiiii 134
A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red.............cccueeiiiiiiiii e 134
A5. Como usar una farmacia especializada...............ccccce i, 135
A6. Uso de servicios de compra por correo para obtener sus medicamentos..................... 135
A7. Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo..............cccccccl. 138

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 132




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios

A8. Cémo usar una farmacia que no esta en lared de nuestroplan..............ccccoeeeeeeeeee. 138
A9. Reembolso de un medicamento recetado ............oocuuiiiiiiiiiiiiiii e 140
. Lista de medicamentos de NUESIIO PlaN....... ... e 140
B1. Medicamentos de nuestra Lista de medicamentos.................ccccuecciieeeiiiiiiiiiccieeee 141
B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos......................... 142
B3. Medicamentos que no figuran en nuestra Lista de medicamentos................c...cc.......... 142
B4. Niveles de costo compartido de la Lista de medicamentos............cccccoeeveeeeeeeeieeeeeennnee. 143
. Limites en algunos mediCameEntos...........couii i 144
. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto.............cccccveeeiiiiiiiiiinnnnn.n. 146
D1. Obtener un suministro temporal ................o 146
D2. Cémo solicitar un suministro temporal................cc 148
. Cambios en la cobertura de sus mediCamentos .............ccuvieeiiiiiiiiiiiiie e 148
. Cobertura de medicamentos en Cas0s eSPeCiales............uuuuuuuuuuiiiiiiiiiieeeee e 151

F1. En un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
hospitalizacion cubierta por NUESLro plan. ... 151

F2. Durante una estadia en un centro de atencion alargo plazo ..............ccccvvieiiieeeniennnn, 151

F3. Durante una estadia en un programa de atencion para pacientes terminales

certificado POr MEICAIE .........uuuiee e 151

. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos.............cccccccociciiieiiccnnnnes 152
G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura....................... 152
G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos ..........c.ccccevvveevvieeiieeneennee. 153

G3. Programa de Administracién de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar medicamentos opioides de manera Segura............ccccueeeeeeneennnnnnnnnnnns 154

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 133




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 5: Cémo obtener sus medicamentos para pacientes ambulatorios

A. Como surtir sus medicamentos recetados

A1. Como surtir su medicamento recetado en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, solo pagamos los medicamentos recetados cuando se surten en
cualquiera de las farmacias de nuestra red. Una farmacia de la red es una farmacia que acepta
surtir medicamentos recetados a los miembros de nuestro plan. Puede usar cualquiera de las
farmacias de nuestra red. (Consulte la seccion A8 para obtener informacién sobre cuando
cubrimos medicamentos recetados que se surten en farmacias fuera de la red).

Para encontrar una farmacia de la red, consulte la Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios al Miembro.

A2. Como usar su tarjeta de identificacion (ID) de miembro cuando surta un
medicamento recetado

Para surtir un medicamento recetado, muestre su tarjeta de identificaciéon (ID) de miembro
en una farmacia de la red. La farmacia de la red nos factura su medicamento cubierto.

Si no tiene su tarjeta de identificacion (ID) de miembro cuando surta su medicamento recetado,
pidale a la farmacia que nos llame para obtener la informacién necesaria. También puede
pedirle a la farmacia que busque su informacién de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el
costo total del medicamento recetado cuando lo retire. Luego, puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de
inmediato con Servicios al Miembro. Haremos todo lo posible para ayudarle.

e Para solicitarnos un reembolso, consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro.

e Sinecesita ayuda para surtir una receta médica, comuniquese con Servicios al Miembro
0 con su coordinador de la atencién.

A3. Qué hacer si cambia de farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita volver a surtir una receta médica, puede pedirle a un
proveedor que le extienda una nueva receta o pedirle a su farmacia que transfiera la receta
médica a la nueva farmacia si queda algun resurtido.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, comuniquese con Servicios al Miembro.

A4. Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia a la que acude abandona la red de nuestro plan, debe buscar una nueva
farmacia de la red.
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Para encontrar una nueva farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios al Miembro.

A5. Como usar una farmacia especializada

Algunos medicamentos recetados deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas son las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro de atencién a
largo plazo, como un centro de enfermeria.

o Por lo general, los centros de atencién a largo plazo tienen sus propias farmacias.
Si reside en un centro de atencion a largo plazo, nos aseguramos de que pueda
obtener los medicamentos que necesita en la farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro de atencién a largo plazo no esta en nuestra red o si
tiene dificultades para obtener sus medicamentos en un centro de atencién a largo
plazo, comuniquese con Servicios al Miembro.

e Farmacias que prestan servicios al Programa de Salud Indigena Urbano/Tribal/Servicios
de Salud para Indigenas. Excepto en casos de emergencia, solo los nativos americanos
o nativos de Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren una manipulacién especial, coordinacion de proveedores o educacion sobre
su uso. (Nota: Esta situacion deberia ocurrir con poca frecuencia). Para encontrar una
farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores y farmacias, visite nuestro
sitio web o comuniquese con Servicios al Miembro.

AG6. Uso de servicios de compra por correo para obtener sus medicamentos

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de compra por correo de
la red de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos que se envian por correo son aquellos
que se toman con regularidad para tratar una condicién médica crénica o a largo plazo.

Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de compra por correo de
nuestro plan estan marcados con “NM” en la Lista de medicamentos.

El servicio de compra por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para al menos
35 dias del medicamento y un suministro para no mas de 100 dias. Un suministro de 100 dias
tiene el mismo copago que un suministro de un mes.
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Cémo surtir medicamentos recetados por correo

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre cémo surtir sus medicamentos recetados
por correo, llame a Express Scripts® Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. O bien, pueden iniciar sesion en expressscripts.com/rx. Si utiliza
una farmacia de compra por correo que no forma parte de la red del plan, su medicamento
recetado no estara cubierto.

Por lo general, los medicamentos recetados de compra por correo llegan en un plazo de 14 dias.
Sin embargo, a veces, su medicamento recetado de compra por correo puede demorarse. En el
caso de los medicamentos a largo plazo que necesita de inmediato, pidale a su médico dos
recetas: una para un suministro de 30 dias para surtir en una farmacia minorista participante y
otra para un suministro a largo plazo (de 35 a 100 dias) para surtir por correo. Si tiene algun
problema para surtir su suministro para 30 dias en una farmacia minorista participante cuando
el pedido de medicamentos recetados de compra por correo se retrasa, pida a la farmacia
minorista que llame a nuestro Centro de Servicios a Proveedores al 1-866-800-6111

(TTY 1-888-816-5252), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los miembros
pueden llamar a Express Scripts® Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. O bien, puede iniciar sesion en expressscripts.com/rx.

Procesos de compra por correo

El servicio de compra por correo tiene procedimientos diferentes para las solicitudes nuevas de
medicamentos recetados que recibe de usted o que recibe directamente del consultorio de su
proveedor, y para los resurtidos de sus medicamentos recetados de compra por correo.

1. Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe de usted

La farmacia surtira y entregara de manera automatica las recetas médicas nuevas que usted
le envie.

2. Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe del consultorio de su proveedor

La farmacia surtira y entregara automaticamente los nuevos medicamentos recetados
que recibe de los proveedores de atencion de salud, sin consultar primero con usted,
en estos casos:

e Usted utilizé servicios de compra por correo con este plan en el pasado.

e Se inscribe en el servicio de entrega automatica de todos los medicamentos recetados
nuevos que reciba directamente de los proveedores de atencion de salud. Puede solicitar
la entrega automatica de todos los medicamentos recetados nuevos ahora o en cualquier
momento si se comunica con Express Scripts® Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711),
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las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O bien, puede iniciar sesion en
expressscripts.com/rx. Si recibe automaticamente por correo un medicamento recetado
que no quiere y no se comunicaron con usted para saber si lo queria antes de que se lo
enviaran, es posible que sea elegible para un reembolso.

Si en el pasado utilizé el servicio de compra por correo y no quiere que la farmacia surta y
envie automaticamente cada nuevo medicamento recetado, comuniquese con nosotros
llamando a Servicios al Miembro para compra por correo al 1-833-750-0201 (TTY: 711),
las 24 horas del dia. dia, los 7 dias de la semana. O bien, pueden iniciar sesién en
expressscripts.com/rx.

Si nunca uso el servicio de entrega por correo y/o decide dejar de surtir automaticamente los
nuevos medicamentos recetados, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba
una nueva receta de un proveedor de atencién de salud para averiguar si quiere que le surtan
el medicamento y se lo envien de inmediato.

e Esto le dala oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento
correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la presentacion) y, si es necesario,
le permite cancelar o retrasar el pedido antes de que se envie.

e Responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarles qué
hacer con la nueva receta médica y evitar demoras en el envio.

Para optar por no recibir automaticamente los nuevos medicamentos recetados que obtenga
directamente del consultorio de su proveedor de atencion de salud, comuniquese con nosotros
llamando a Express Scripts® Pharmacy al 1-833-750-0201 (TTY: 711), disponible las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O bien, pueden iniciar sesién en
expressscripts.com/rx.

3. Resurtidos de medicamentos recetados de compra por correo

Para volver a surtir sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa de
resurtido automatico. En virtud de este programa, comenzamos a procesar su préximo
resurtido automaticamente cuando nuestros registros indiquen que deberia estar a punto
de quedarse sin su medicamento.

e Lafarmacia se comunica con usted antes de enviar cada resurtido para asegurarse de
gue necesita mas medicamentos. Usted puede cancelar los resurtidos programados si
tiene suficiente medicamento o ha cambiado de medicamento.

e Sidecide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, comuniquese con su
farmacia 21 dias antes de que se acabe su medicamento recetado actual para asegurarse
de que le envien su proximo pedido a tiempo.
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Para no participar en nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de compra
por correo, comuniquese con nosotros llamando a Express Scripts® Pharmacy al
1-833-750-0201 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O bien, pueden
iniciar sesién en expressscripts.com/rx.

Inférmele a la farmacia cuales son las mejores formas de comunicarse con usted para confirmar
su pedido antes de enviarlo. Los miembros pueden llamar a Express Scripts® Pharmacy al
1-833-750-0201 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. O bien, pueden
iniciar sesion en expressscripts.com/rx.

A7. CoOmo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos del plan. Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que se toman de
forma regular para tratar una condicion médica crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Un suministro -para 100 dias tiene el mismo copago que
un suministro de un mes. Su Directorio de proveedores y farmacias le indica qué farmacias
pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro.

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar servicios de compra por correo de la red de
nuestro plan para obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Consulte seccion A6 para obtener informacién sobre los servicios de compra por correo.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red Unicamente
cuando no le es posible utilizar una farmacia de la red. También tenemos farmacias de la red
fuera del area de servicios donde puede surtir sus medicamentos recetados como miembro de
nuestro plan. En estos casos, consulte primero con Servicios al Miembro para averiguar si hay
una farmacia de la red cerca.

Cubrimos los medicamentos recetados surtidos en una farmacia fuera de la red en los
siguientes casos:

Viajes: Cobertura cuando viaja o esta fuera del area de servicios del plan.

¢ Sitoma un medicamento recetado con regularidad y se va de viaje, asegurese de
comprobar el suministro del medicamento antes de viajar. Cuando sea posible, lleve
consigo todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda pedir sus
medicamentos recetados con anticipacion a través de una farmacia de compra por correo.
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o Siviaja dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma, pierde o se queda
sin medicamentos recetados, cubriremos los medicamentos recetados que se surtan en
una farmacia fuera de la red. En este caso, tendra que pagar el costo total cuando surta
su medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo enviando un formulario de reembolso. Si va a una farmacia fuera de la red, es posible
que deba pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado
surtido en una farmacia dentro de la red y lo que la farmacia fuera de la red cobro por su
medicamento recetado. Para obtener informacién sobre cémo presentar una reclamacion
de reembolso, consulte el capitulo 7: Cédmo solicitarnos que paguemos una factura que
usted recibio por servicios 0 medicamentos cubiertos.

e También puede llamar a Servicios al Miembro para averiguar si hay una farmacia de la
red en el area a donde viaja.

¢ No podemos pagar ningun medicamento recetado que se surta en farmacias fuera de
los Estados Unidos y sus territorios, ni siquiera en caso de emergencia médica.

Emergencia médica: ; Qué sucede si necesito un medicamento recetado debido a una
emergencia médica o porque necesito atencion de urgencia?

e Cubriremos los medicamentos recetados que se surtan en una farmacia fuera de la red
si los medicamentos recetados estan relacionados con la atencidon de una emergencia
médica o atencion de urgencia. En este caso, tendra que pagar el costo total cuando
surta su medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo enviando un formulario de reembolso. Si va a una farmacia fuera de la red,
es posible que deba pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento
recetado surtido en una farmacia dentro de la red y lo que la farmacia fuera de la red
cobré por su medicamento recetado. Para saber como presentar una reclamacion de
reembolso, consulte el capitulo 7: Como solicitarnos que paguemos sus servicios o
medicamentos. Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que recibié.

Situaciones adicionales: En otras ocasiones, puede obtener cobertura para sus medicamentos
recetados si va a una farmacia fuera de la red.

e Cubriremos su medicamento recetado en una farmacia fuera de la red si se cumple al
menos una de las siguientes condiciones:

¢ Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra
area de servicios porque no hay una farmacia de la red, dentro de una distancia razonable
en automovil, que brinde servicios las 24 horas.
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e Si esta tratando de surtir un medicamento recetado que no esta disponible regularmente
en una farmacia minorista accesible de la red o de compra por correo (incluidos los
medicamentos unicos y de alto costo).

e Sirecibe una vacuna que es médicamente necesaria, pero que no esta cubierta por
Medicare Part B y que se administra en el consultorio del médico.

e Sj obtiene un medicamento recetado cubierto en una farmacia institucional mientras
es paciente de una clinica de cirugia ambulatoria u otro entorno para pacientes
ambulatorios.

Para todas las situaciones mencionadas anteriormente, puede recibir un suministro de
medicamentos recetados para 30 dias como maximo. Ademas, es probable que tenga que
pagar el cargo de la farmacia fuera de la red por el medicamento y presentar documentacion
para recibir el reembolso de nuestro plan. Asegurese de incluir una explicacion de la situacion
por la que utilizé una farmacia fuera de nuestra red. Esto ayudara con el procesamiento de su
solicitud de reembolso.

A9. Reembolso de un medicamento recetado

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, debe pagar el costo total cuando
obtiene su medicamento recetado. Sin embargo, puede pedirnos que le reembolsemos el
dinero. Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que usted pague por el medicamento
en la farmacia fuera de la red y el costo que nosotros cubririamos en una farmacia dentro de
la red.

Para obtener mas informacion al respecto, consulte el seccion A del capitulo 7 de este
Manual del miembro.

B. Lista de medicamentos de nuestro plan

Tenemos una Lista de medicamentos cubiertos, a la cual llamamos Lista de medicamentos
para abreviar.

Seleccionamos los medicamentos de la Lista de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos también le indica las reglas que debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Por lo general, cubrimos un medicamento incluido en la Lista de medicamentos del plan cuando
sigue las reglas que explicamos en este capitulo.
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B1. Medicamentos de nuestra Lista de medicamentos

Nuestro Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por Medicare Part D y algunos
medicamentos recetados y de venta libre. Medicamentos y productos de venta libre (OTC)
cubiertos por Medicaid.

La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por Medicare Part D.
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos por sus beneficios de Ohio Medicaid. Para obtener mas informacion sobre la cobertura
de medicamentos de Ohio Medicaid, comuniquese con Ohio Medicaid para determinar qué
cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros
de teléfono y la informacion de contacto de Ohio Medicaid en |la seccién F del capitulo 2).

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con una marca
registrada que pertenece al fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos,
cuando nos referimos a “medicamentos”, podemos hacer referencia a un medicamento o un
producto bioldgico.

Los medicamentos genéricos tienen el mismo principio activo que los medicamentos de marca.
Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas biosimilares. Por lo general, los medicamentos
genéricos y biosimilares funcionan igual de bien que el medicamento de marca o el producto
biolégico original y suelen ser mas baratos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles
para muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos
originales. Algunos productos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal,
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en Lista de medicamentos.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre (OTC). Algunos
medicamentos OTC cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien.
Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro.
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B2. Como encontrar un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento que toma esta en la Lista de medicamentos, puede:

Visitar el sitio web de nuestro plan: go.wellcare.com/BuckeyeOH. La Lista de
medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

Llamar a Servicios al Miembro para averiguar si un medicamento esta en nuestra
Lista de medicamentos o pedir una copia de la lista.

Use nuestra Herramienta de beneficios en tiempo real en go.wellcare.com/BuckeyeOH
para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos, obtener un estimado de lo que
pagara y descubrir si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que
podrian tratar la misma condicién. También puede llamar a Servicios al Miembro.

B3. Medicamentos que no figuran en nuestra Lista de medicamentos

No cubrimos todos los medicamentos.

Algunos medicamentos no estan en nuestra Lista de medicamentos porque la ley no
nos permite cubrirlos.

En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en nuestra Lista de medicamentos

En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en
nuestra Lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 9.

Nuestro plan no paga los tipos de medicamentos descritos en esta seccion. Estos se llaman
medicamentos excluidos. Si obtiene una receta para un medicamento excluido, es posible
que deba pagarlo de bolsillo. Si cree que deberiamos pagar un medicamento excluido debido a
su caso, puede presentar una apelacion. Consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Estas son tres reglas generales para los medicamentos excluidos:

1.

La cobertura de medicamentos para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye
medicamentos de Medicare Part D y Medicaid) no puede pagar un medicamento que ya esta
cubierto por Medicare Part A o Medicare Part B. Nuestro plan cubre los medicamentos
cubiertos por Medicare Part A o Medicare Part B de forma gratuita, pero estos medicamentos
no se consideran parte de sus beneficios de medicamentos para pacientes ambulatorios.

. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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. El uso del medicamento debe estar aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias
médicas como tratamiento para su condicion. Su médico u otro proveedor pueden recetarle
un medicamento determinado para tratar su condicién, aunque este no se haya aprobado
para tratarla. Esto se llama “uso no indicado en la etiqueta”. Por lo general, nuestro plan no
cubre medicamentos recetados para usos no autorizados.

Ademas, por ley, ni Medicare ni Medicaid pueden cubrir los tipos de medicamentos que se
enumeran a continuacion.

Medicamentos utilizados para promover la fertilidad.
Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.
Medicamentos utilizados con fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparados
con fluoruro.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento
de peso.

Medicamentos para pacientes ambulatorios fabricados por una compafia que dice que
solo ellos deben realizarle las pruebas o los servicios.

B4. Niveles de costo compartido de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos estan en uno de los seis niveles.
Un nivel es un grupo de medicamentos que, por lo general, son del mismo tipo (por ejemplo,
medicamentos de marca, genéricos u OTC). En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo del medicamento.

El nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) incluye medicamentos genéricos
preferidos y puede incluir algunos medicamentos de marca. El copago es $0.

El nivel 2 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos y puede incluir
algunos medicamentos de marca. El copago es $0.

El nivel 3 (medicamentos de marca preferidos) incluye medicamentos de marca
preferidos y puede incluir algunos medicamentos genéricos. El copago es $0.

El nivel 4 (medicamentos no preferidos) incluye medicamentos de marca no preferidos
y medicamentos genéricos no preferidos. El copago es $0.
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e El nivel 5 (nivel de especialidad) incluye medicamentos de marca y genéricos de alto
costo. Los medicamentos de este nivel no son elegibles para excepciones de pago en
un nivel inferior. Este es el nivel mas alto. El copago es $0.

e El nivel 6 (medicamentos de atencion seleccionados) incluye algunos medicamentos
genéricos y de marca comunmente utilizados para tratar condiciones cronicas
especificas o para prevenir enfermedades (vacunas). Este es el nivel mas bajo.

El copago es $0.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en
nuestra Lista de medicamentos.

En el capitulo 6 de este Manual del miembro, se indica el monto que usted debe pagar por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Para ciertos medicamentos, existen reglas especiales que limitan como y cuando nuestro plan
los cubre. Por lo general, nuestras reglas le recomiendan obtener un medicamento que funcione
para su condicién médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de
menor costo funciona igual de bien que un medicamento de mayor costo, esperamos que su
proveedor le recete el medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencién de
salud. También pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; uno por dia versus dos por dia;
comprimido versus liquido).

Si hay una restriccidn especial para su medicamento, esto generalmente significa que
usted o su proveedor deben tomar medidas adicionales para que lo cubramos.

Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos su diagnéstico o brindarnos
resultados de los analisis de sangre primero. Si usted o su proveedor consideran que nuestra
regla no deberia aplicarse a su situacién, pidanos que utilicemos el proceso de decision de
cobertura para hacer una excepcion. Podriamos aceptar o no permitirle usar el medicamento
sin tomar medidas adicionales.

Para obtener mas informacién sobre como solicitar excepciones, consulte el capitulo 9 de este
Manual del miembro.
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1. Limitar el uso de un medicamento de marca o de productos biolégicos originales cuando,
respectivamente, esta disponible una version genérica o biosimilar intercambiable.

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable funciona igual que un
medicamento de marca o un producto bioldgico original y suele costar menos. En la mayoria
de los casos, si hay disponible una versién genérica o biosimilar intercambiable de un
medicamento de marca o un producto bioldgico original, las farmacias de nuestra red le
ofrecen la versién genérica o biosimilar intercambiable.

e Porlo general, no pagamos el medicamento de marca o el producto biolégico original
cuando hay una version genérica disponible.

e Sin embargo, si su proveedor nos explicé el motivo médico por el cual el medicamento
genérico o biosimilar intercambiable no es adecuado para usted o escribid “Sin sustituciones”
en su receta para un medicamento de marca o un producto biolégico original o nos
informd el motivo médico por el cual el medicamento genérico, el medicamento
biosimilar intercambiable u otros medicamentos cubiertos para tratar la misma condicion
no son eficaces para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtener aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o el profesional que expide recetas deben obtener la
aprobacién de nuestro plan antes de surtir su receta. Esto se denomina autorizacion previa.
Se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso
adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene la aprobacion, es posible que no cubramos
el medicamento. Llame a Servicios al Miembro al nimero que figura en la parte inferior de la
pagina o visite nuestro sitio web, go.wellcare.com/pa-basic, para obtener mas informacion
sobre la autorizacion previa.

3. Probar primero un medicamento diferente

En general, queremos que pruebe medicamentos de menor costo que sean igual de efectivos
antes de cubrir medicamentos mas costosos. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma condicion médica, y el medicamento A es menos costoso,
nuestro plan puede exigirle que pruebe el medicamento A primero.

Si el medicamento A no le funciona, entonces cubriremos el medicamento B. Esto se
denomina terapia escalonada. Llame a Servicios al Miembro al nimero que figura en la
parte inferior de la pagina o visite nuestro sitio web, go.wellcare.com/st-basic, para obtener
mas informacion sobre la terapia escalonada.
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4. Limites de cantidad

En el caso de algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede tomar. Esto se llama
limite de cantidad. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla
por dia de un medicamento determinado, podriamos limitar la cantidad de ese medicamento
que puede obtener cada vez que surta su receta.

Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o quiere tomar,
consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada, llame a
Servicios al Miembro o visite nuestro sitio web en_go.wellcare.com/BuckeyeOH. Si no esta de
acuerdo con nuestra decision de cobertura por alguno de los motivos anteriores, puede solicitar
una apelacion. Consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

D. Razones por las que su medicamento podria no estar cubierto

Intentamos que su cobertura de medicamentos sea adecuada para usted, pero a veces es
posible que un medicamento no esté cubierto como usted quiere. Por ejemplo:

e Nuestro plan no cubre el medicamento que quiere tomar. Es posible que el medicamento
no esté en nuestra Lista de medicamentos, O bien, una version genérica del medicamento
puede estar cubierta, pero la version de marca que quiere tomar no esta cubierta.

Es posible que un medicamento sea nuevo y aun no hayamos revisado su seguridad
y eficacia.

e Nuestro plan cubre el medicamento, pero existen reglas especiales o limites en la
cobertura. Como se explicé en la seccidn anterior, algunos medicamentos que cubre
nuestro plan tienen reglas que limitan su uso. En algunos casos, usted o el profesional
que expide recetas pueden solicitarnos una excepcion.

Hay pasos que puede dar si no cubrimos un medicamento de la manera que usted quiere que
lo hagamos.

D1. Obtener un suministro temporal

En algunos casos, podemos darle un suministro temporal de un medicamento cuando el
medicamento no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta limitada de alguna manera.
Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre la posibilidad de tomar un medicamento
diferente o para pedirnos que cubramos el medicamento.
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Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir con las siguientes
dos reglas:

1. El medicamento que ha estado tomando debe cumplir con estas condiciones:
e Ya no esta en nuestra Lista de medicamentos.
e Nunca estuvo en nuestra Lista de medicamentos.
e O ahora esta limitado de alguna manera.
2. Usted debe encontrarse en una de estas situaciones:
e Acaba de unirse a nuestro plan.

o Cubrimos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en nuestro plan.

o Este suministro temporal es para un suministro de hasta 30 dias en una farmacia
minorista y un suministro de 31 dias de medicamentos en una farmacia de atencion
a largo plazo.

o Sisu receta médica indica menos dias, permitiremos varios surtidos para proporcionar
hasta un maximo de 30 dias de suministro en una farmacia minorista 0 un suministro
de 31-dias en una farmacia de atencion a largo plazo. La receta debe surtirse en
una farmacia de la red.

o Las farmacias de atencion a largo plazo pueden proporcionarle el medicamento en
pequefas cantidades a la vez para evitar el desperdicio.

e Ha estado en nuestro plan por mas de 90 dias, vive en un centro de atencion a largo
plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubrimos un suministro de 31 dias, o menos si su receta médica indica menos dias.
Esto se suma al suministro temporal mencionado anteriormente.

o Si cambia su nivel de atencion (por ejemplo, si se traslada desde o hacia un centro
de atencion a largo plazo o un hospital), cubriremos un suministro temporal de 30 dias.
Si su receta médica indica menos dias, permitiremos que vuelva a surtir el medicamento
para obtener un suministro total de hasta 30 dias.
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D2. Cémo solicitar un suministro temporal

Para solicitar un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios al Miembro.

Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su proveedor lo
antes posible para decidir qué hacer cuando se acabe el suministro. Estas son sus opciones:

e Cambiar a otro medicamento.

Es posible que nuestro plan cubra un medicamento diferente que funcione para usted.
Llame a Servicios al Miembro y solicite una lista de los medicamentos que cubrimos
para tratar la misma condicién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar
un medicamento cubierto que pueda ser adecuado para usted.

0]
e Pida una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcién. Por ejemplo,
usted puede pedirnos que cubramos un medicamento que no esté en la Lista de
medicamentos o pedirnos que cubramos el medicamento sin limites. Si su proveedor
afirma que usted tiene un buen motivo médico para solicitar una excepcion, puede
ayudarle a solicitarla.

Para obtener mas informacién sobre como solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9 de
este Manual del miembro.

Si necesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con Servicios al Miembro.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1.° de enero, pero es
posible que, durante el afio, agreguemos medicamentos a nuestra Lista de medicamentos o
eliminemos algunos. También podemos cambiar las reglas sobre los medicamentos.

Por ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

e Decidir si se requiere o no la aprobacién previa (PA) para un medicamento (permiso
nuestro antes de que pueda obtener un medicamento).

e Agregar o cambiar la cantidad de un medicamento que puede obtener (limites de cantidad).

e Agregar o cambiar restricciones de terapia escalonada en un medicamento (debe probar
un medicamento antes de que cubramos otro).
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e Reemplazar un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del
producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre estas normas sobre medicamentos, consulte
la seccion C.

Si toma un medicamento que cubrimos a principio del afio, generalmente no quitamos ni
cambiamos la cobertura de ese medicamento. durante el resto del afio a menos que:

e Salga al mercado un medicamento nuevo y mas econdémico que funcione tan bien como
un medicamento en nuestra Lista de medicamentos ahora.

e Descubrimos que un medicamento no es seguro.
e O se retira un medicamento del mercado.
¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta tomando?

Para obtener mas informacién sobre lo que sucede cuando nuestra Lista de medicamentos
cambia, siempre puede hacer lo siguiente:

e Consultar nuestra Lista de medicamentos en linea: go.wellcare.com/BuckeyeOH.

e Llamar a Servicios al Miembro al nimero que figura en la parte inferior de la pagina para
consultar la Lista de medicamentos.

Cambios que podriamos hacer a la Lista de Medicamentos que le afectarian durante este
ano del plan

Algunos cambios en la Lista de medicamentos ocurriran de inmediato. Por ejemplo:

e Un nuevo medicamento genérico esta disponible. A veces, sale al mercado un nuevo
medicamento genérico o biosimilar que funciona tan bien como un medicamento de
marca o un producto biolégico original que esta ahora en la Lista de medicamentos.
Cuando eso suceda, es posible que eliminemos el medicamento de marca y agreguemos
el nuevo medicamento genérico, pero el costo del nuevo medicamento seguira siendo el
mismo. Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca en la lista, pero cambiar las reglas de cobertura o
los limites.

o Es posible que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico que hicimos una vez que ocurra.
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o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a 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.

Retiro de los medicamentos peligrosos y otros medicamentos que se retiran del mercado.
A veces, se puede considerar que un medicamento no es seguro o retirarse del mercado por
otro motivo. Si esto sucede, es posible que lo quitemos de inmediato de nuestra Lista de
medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le enviaremos un aviso luego de realizar

el cambio. Hable con su médico u otro profesional que expide recetas para que le ayuden a
decidir si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en

su lugar.

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted toma.
Le informamos con anticipacion sobre estos otros cambios en nuestra Lista de medicamentos.
Estos cambios pueden ocurrir en las siguientes circunstancias:

e La FDA proporciona nuevas pautas o hay nuevas pautas clinicas sobre un medicamento.
Cuando ocurren estos cambios, nosotros hacemos lo siguiente:

e Leinformamos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en nuestra Lista de
medicamentos.

e O le informamos y le damos un suministro de 30 dias del medicamento después de que
solicite un resurtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que expide recetas, quien
puede ayudarle a decidir lo siguiente:

e Si hay un medicamento similar en nuestra Lista de medicamentos que puede tomar en
su lugar.

e Sidebe solicitar una excepcioén a estos cambios para que continuemos cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener
mas informacion sobre cdmo solicitar excepciones, consulte capitulo 9 de este
Manual del miembro.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectarian durante este aino del plan

Podemos hacer cambios en los medicamentos que toma que no se describen arriba y no le
afectarian ahora. Para tales cambios, si esta tomando un medicamento que cubrimos a
principio del ano, generalmente no quitaremos ni cambiaremos la cobertura de ese
medicamento durante el resto del afo.
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Por ejemplo, si eliminamos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, el cambio
no afectara su uso del medicamento durante el resto del ano.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (excepto los
cambios indicados en la seccion anterior), el cambio no afectara su uso hasta el 1.° de enero
del préximo afio.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afio del plan en curso.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay algan cambio en los
medicamentos que toma que pueda afectarle durante el préximo ano del plan.

F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. En un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
hospitalizacidén cubierta por nuestro plan.

Si es admitido/a en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan, generalmente, cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. No pagara ningun copago. Una vez que deje el hospital o centro de
enfermeria especializada, cubriremos sus medicamentos siempre que cumplan con todas
nuestras reglas de cobertura.

F2. Durante una estadia en un centro de atencién a largo plazo

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un centro de convalecencia)
tiene su propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si vive en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos a
través de la farmacia del centro si es parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia del centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios al Miembro.

F3. Durante una estadia en un programa de atencion para pacientes terminales
certificado por Medicare

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de atencion para pacientes terminales y
nuestro plan al mismo tiempo.

e Es posible que esté inscrito en un centro de atencion para pacientes terminales de Medicare
y necesite ciertos medicamentos (p. €j., analgésicos, medicamentos contra las nauseas,
laxantes o ansioliticos) que su centro no cubre porque no estan relacionados con su
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prondstico y condiciones terminales. En ese caso, nuestro plan debe recibir una notificacién
del profesional que expide recetas o del proveedor de atencién para pacientes terminales
que indique que el medicamento no esta relacionado antes de que podamos cubrirlo.

e Para evitar retrasos en la obtencion de medicamentos no relacionados que nuestro plan
deberia cubrir, puede pedirle a su proveedor de servicios de atencion para pacientes
terminales o al profesional que expide recetas que se asegure de que recibamos la
notificacion de que el medicamento no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia
que le surta la receta.

Si deja el centro de atencion para pacientes terminales, nuestro plan cubre todos sus medicamentos.
Para prevenir demoras en la farmacia cuando se termine su beneficio de Medicare para pacientes
terminales, lleve documentacién a la farmacia para verificar que dejo el centro de atencion para
pacientes terminales.

Consulte las partes anteriores de este capitulo que tratan sobre los medicamentos que cubre
nuestro plan. Consulte el capitulo 4 de este Manual del miembro para obtener mas informacion
sobre el beneficio de atencién para pacientes terminales.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudarle a usar los medicamentos de manera segura

Cada vez que surte una receta médica, buscamos posibles problemas, como errores en los
medicamentos o medicamentos con las siguientes caracteristicas:

e Podrian no ser necesarios porque usted toma otro medicamento similar que hace
o mismo.

e Podrian no ser seguros para su edad o género.

e Podrian hacerle dafo si los toma al mismo tiempo.

e Tienen ingredientes a los que usted es o podria ser alérgico.
e Podrian contener un error en la cantidad (dosis).

e Tienen cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.
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G2. Programas para ayudarle a administrar sus medicamentos

Nuestro plan tiene un programa para ayudar a los miembros con necesidades de salud complejas.
En tales casos, usted puede ser elegible para obtener servicios, sin costo alguno, a través de
un programa de administracion de la terapia con medicamentos (MTM). Este programa es
voluntario y gratuito. Este programa les ayuda a usted y a su proveedor a asegurarse de que
sus medicamentos estén funcionando para mejorar su salud. Si califica para el programa,

un farmacéutico u otro profesional de la salud hara una revision integral de todos sus medicamentos
y hablara con usted sobre:

e Como aprovechar al maximo los medicamentos que toma.

e Cualquier inquietud que tenga, como costos de medicamentos y reacciones a los
medicamentos.

e La mejor manera de tomar sus medicamentos.

e Cualquier pregunta o problema que tenga sobre su medicamento recetado y sobre el
medicamento de venta libre.

Luego, le daran:

e Un resumen escrito de esta conversacion. El resumen incluye un plan de accion de
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos.

e Una lista personal de medicamentos que incluye todos los medicamentos que toma,
la cantidad, cuando y por qué los toma.

e Informacion sobre como desechar de manera segura los medicamentos recetados que
son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con el profesional que expide sus recetas sobre el plan de accién y la
lista de medicamentos.

e Lleve su plan de accion y la lista de medicamentos a su consulta o siempre que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién de salud.

e Lleve la lista de medicamentos con usted si va al hospital o a la sala de emergencias.

Los programas de MTM son voluntarios y gratuitos para los miembros que califican. Si tenemos
un programa que se ajusta a sus necesidades, automaticamente le inscribiremos en el programa

y le enviaremos informacion. Si no quiere participar en el programa, haganoslo saber y le daremos

de baja.

Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Miembro.
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G3. Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura
los opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa
se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP).

Si usa opioides que obtiene de varios profesionales que expiden recetas o farmacias, o si
recientemente tuvo una sobredosis de opioides, es posible que hablemos con los profesionales
gue expiden sus recetas para asegurarnos de que su uso de los medicamentos opioides sea
apropiado y médicamente necesario. Si, en colaboracién con los profesionales que expiden
recetas, decidimos que el uso de opioides recetados o benzodiazepinas podria no ser seguro,
podemos limitar la forma en que obtiene esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP,
las limitaciones podrian ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas en
una farmacia determinada.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas
de un determinado profesional que expide recetas.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que cubriremos
para usted.

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. En la carta se le informara si limitamos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas para estos
medicamentos solo de un proveedor especifico o farmacia especifica.

Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales que expiden recetas o farmacias
prefiere usar y cualquier otra informaciéon que considere importante que sepamos.
Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para
estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar las limitaciones.

Si piensa que cometimos un error, 0 no esta de acuerdo con nuestra decision o limitacion,
usted y el profesional que expide su receta pueden presentar una apelacién. Si apela,
revisaremos su caso y le daremos una nueva decisién. Si seguimos negando alguna parte de
su apelacion relacionada con las limitaciones que aplican a su acceso a estos medicamentos,
enviaremos automaticamente su caso a una organizacion de revision independiente (IRO).
(Para obtener mas informacion sobre las apelaciones y la IRO, consulte el capitulo 9 de este
Manual del miembro).
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Es posible que el DMP no se aplique a su caso si:
e Tiene ciertas condiciones médicas, como cancer o enfermedad de células falciformes.

e Esta recibiendo atencion para pacientes terminales, atencion paliativa o para el final de
la vida.

e O vive en un centro de atencién a largo plazo.
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Capitulo 6: Lo que usted paga por sus medicamentos de
Medicare y Medicaid

Introduccion

En este capitulo, se indica lo que usted paga por los medicamentos para pacientes ambulatorios.
Por “medicamentos” nos referimos a lo siguiente:

e Medicamentos de Medicare Part D.
e Medicamentos y articulos cubiertos por Medicaid.
e Medicamentos y articulos cubiertos por nuestro plan como beneficios adicionales.

Como usted es elegible para Medicaid, recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos de Medicare Part D.

Ayuda Adicional (Extra Help) es un programa Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de Medicare
Part D, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Adicional también se
denomina “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del miembro.

Para obtener mas informacién sobre medicamentos, puede consultar los siguientes recursos:
o Nuestra Lista de medicamentos cubiertos
o Esta se denomina Lista de medicamentos. Le indica lo siguiente:
— Qué medicamentos pagamos.
— En cual de los seis niveles se encuentra cada medicamento.
— Si hay algun limite en los medicamentos.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios al Miembro.
También puede encontrar la copia mas reciente de nuestra Lista de medicamentos
en nuestro sitio web go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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e El capitulo 5 de este Manual del miembro

o Le indica cémo obtener los medicamentos para pacientes ambulatorios a través de
nuestro plan.

o Se incluyen reglas que debe seguir. También se le indica qué tipos de
medicamentos no cubre nuestro plan.

o Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar la
cobertura de medicamentos (consulte la seccién B2 del capitulo 5), el costo que
se muestra es una estimacién de los gastos de bolsillo que se espera que pague.
Para obtener mas informacién, llame a Servicios al Miembro.

e Nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para obtener los
medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que aceptan
trabajar con nosotros.

o En el Directorio de proveedores y farmacias, se enumeran las farmacias de nuestra red.
Consulte el capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacién
sobre las farmacias de la red.
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A. La Explicacion de beneficios (EOB)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que
realiza cuando los obtiene en la farmacia. Hacemos un seguimiento de dos tipos de costos:

e Sus gastos de bolsillo. Este es el monto que usted u otros en su nombre pagan por
sus medicamentos recetados. Esto incluye lo que pagé cuando obtuvo un medicamento
cubierto de la Parte D, los pagos que familiares o amigos hicieron por sus medicamentos
y los pagos realizados por sus medicamentos por parte de la Ayuda Adicional de Medicare,
los planes de salud de empleadores o sindicatos, los Servicios de Salud para Indigenas,
los Programas de Asistencia de Medicamentos contra el Sida, organizaciones benéficas
y la mayoria de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

e El costo total de los medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pago nuestro plan y lo
que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de
la Parte D.

Cuando obtiene medicamentos a través de nuestro plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacion de beneficios. Lo llamamos EOB, por sus siglas en inglés. La EOB no es una
factura, sino que tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma. La EOB incluye
lo siguiente:

¢ Informacién del mes. El resumen indica qué medicamentos recibié durante el mes
anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que nuestro plan pagd y lo que
usted y otras personas pagaron en su nombre.

e Totales del afo desde el 1.° de enero. Aqui se muestra el costo total de los
medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde el comienzo del afio.

¢ Informacién sobre el precio de los medicamentos. Este es el precio total del
medicamento y los cambios en el precio del medicamento desde el primer surtido por
cada reclamacion de medicamento recetado de la misma cantidad.

e Alternativas de menor costo. Cuando corresponda, se incluye informacion sobre otros
medicamentos disponibles con un costo compartido mas bajo para cada receta.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos realizados por estos medicamentos no cuentan para el total de gastos
de bolsillo.
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e Para saber qué medicamentos cubre nuestro plan, consulte Lista de medicamentos.
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados
estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. Estos medicamentos figuran en la
Lista de medicamentos.

B. Coémo llevar un registro de los costos de sus medicamentos

Para llevar un registro de los costos de los medicamentos y los pagos que realiza, usamos los
registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Estas son las formas en que puede ayudarnos:

1. Use su tarjeta de identificacion (ID) de miembro.

Muestre la tarjeta de identificacién (ID) cada vez que surta un medicamento recetado.
Esto nos ayuda a saber qué medicamentos recetados le surten y cuanto paga.

2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Entréguenos copias de los recibos de los medicamentos cubiertos que usted pago.
Puede pedirnos que le devolvamos el dinero del medicamento.

Estos son algunos ejemplos de cuando debe entregarnos 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 es parte del beneficio de nuestro plan.

e Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene a través 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 completo de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

Para obtener mas informacién sobre como solicitarnos el reembolso de un medicamento,
consulte el capitulo 7 de este Manual del miembro.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otras personas realizan por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus
gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Asistencia de
Medicamentos contra el Sida (ADAP), los Servicios de Salud para Indigenas y la mayoria
de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de bolsillo.
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4. Revise las EOB que le enviamos.
Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y que sea correcta.

e ;Reconoce el nombre de todas las farmacias? Revise las fechas. ¢ Obtuvo medicamentos
ese dia?

e ;Obtuvo los medicamentos enumerados? ; Coinciden con los que figuran en sus
recibos? ¢ Los medicamentos coinciden con lo que le receté el médico?

¢ Qué sucede si encuentra errores en este resumen?

Si algo le parece confuso o incorrecto en esta EOB, llamenos a Servicios al Miembro de
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

¢ Qué sucede ante un posible fraude?

Si en este resumen se muestran medicamentos que no esta tomando o cualquier otra cosa
que le resulte sospechosa, comuniquese con nosotros.

e Llame a Servicios al Miembro de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align
(HMO D-SNP).

e O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros de forma gratuita.

e Para denunciar sospechas de fraude contra Medicaid en Ohio, puede hacer lo siguiente:
o Llame al Departamento de Medicaid de Ohio (ODM) al 614-466-0722.

o Llame ala Unidad de Control de Fraudes contra Medicaid (MFCU) al 800-282-0515.
www.ohioattorneygeneral.gov/About-AG/Service-Divisions/Health-Care-Fraud/
Report-Medicaid-Fraud

Si cree que hay un error u omision, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro.
En lugar de recibir una EOB impresa por correo postal, ahora tiene la opcién de recibir una
EOB electrénica (eEOB). Para solicitar una eEOB, visite www.express-scripts.com. Si decide
participar, recibira un correo electrénico cuando su EOB electrénica esté lista para ver, imprimir
o descargar. Las eEOB también se conocen como EOB sin papel. Estas eEOB son copias
exactas (imagenes) de las EOB impresas. Guarde estas EOB. Son un registro importante de
sus gastos en medicamentos.
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C. No paga nada por un suministro de medicamentos de un mes o a
largo plazo

Con nuestro plan, no paga nada por los medicamentos cubiertos, siempre y cuando siga
nuestras reglas.

C1. Nuestro plan tiene seis niveles

El nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) incluye medicamentos genéricos
preferidos y puede incluir algunos medicamentos de marca. El copago es $0.

El nivel 2 (medicamentos genéricos) incluye medicamentos genéricos y puede incluir
algunos medicamentos de marca. El copago es $0.

El nivel 3 (medicamentos de marca preferidos) incluye medicamentos de marca
preferidos y puede incluir algunos medicamentos genéricos. El copago es $0.

El nivel 4 (medicamentos no preferidos) incluye medicamentos de marca no preferidos
y medicamentos genéricos no preferidos. El copago es $0.

El nivel 5 (nivel de especialidad) incluye medicamentos de marca y genéricos de alto
costo. Los medicamentos de este nivel no son elegibles para excepciones de pago en
un nivel inferior. El copago es $0.

El nivel 6 (medicamentos de atencion seleccionados) incluye algunos medicamentos
genéricos y de marca comunmente utilizados para tratar condiciones cronicas especificas
o para prevenir enfermedades (vacunas). El copago es $0.

C2. Sus opciones de farmacia

El monto que paga por un medicamento depende del tipo de farmacia donde obtiene el
medicamento:

Una farmacia de la red.

Una farmacia fuera de la red. En algunos casos limitados, cubrimos los medicamentos
recetados obtenidos en farmacias fuera de la red. Consulte el capitulo 5 de este
Manual del miembro para saber cuando lo hacemos.

La farmacia de envio por correo de nuestro plan.
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Consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro para obtener informacién sobre cémo
presentar una apelacion si le informan que un medicamento no estara cubierto. Para obtener

mas informacién sobre estas opciones de farmacia, consulte el capitulo 5 de este

Manual del miembro y nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

C3. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) al surtir la receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de

100 dias. El suministro a largo plazo no tiene costo para usted.

Para obtener detalles sobre donde y cémo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el capitulo 5 de este Manual del miembro o nuestro Directorio de
proveedores y farmacias.

C4. Lo que usted paga

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes o a largo plazo de un

medicamento cubierto por parte de las siguientes fuentes:

Una farmacia
minorista
estandar o
preferida

Suministro para

El servicio de
compra por
correo
estandar o
preferido de
nuestro plan

Una farmacia
de la red de
atencion a
largo plazo

Suministro para

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias.
La cobertura se

Nivel 1
(genérico preferido)

correo no esta
disponible para
un suministro de
un mes (34 dias
0 menos).

un mes o un un maximo de limita a
maximo de Suministro para | 31 dias determinados
30 dias un mes o un casos. Para
maximo de obtener mas
34 dias detalles, consulte
el capitulo 5 de
este Manual del
miembro.
Costo compartido | Copago de $0 La compra por Copago de $0 Copago de $0
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Una farmacia
minorista
estandar o
preferida

Suministro para

El servicio de
compra por
correo
estandar o
preferido de
nuestro plan

Una farmacia
de la red de
atencion a
largo plazo

Suministro para

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias.
La cobertura se

Nivel 4
(medicamentos
no preferidos)

correo no esta
disponible para
un suministro de
un mes (34 dias
0 menos).

un mes o un un maximo de limita a
maximo de Suministro para | 31 dias determinados
30 dias un mes o un casos. Para
maximo de obtener mas
34 dias detalles, consulte
el capitulo 5 de
este Manual del
miembro.
Costo compartido | Copago de $0 La compra por Copago de $0 Copago de $0
Nivel 2 correo no esta
(genérico) disponible para
un suministro de
un mes (34 dias
0 Menos).
Costo compartido | Copago de $0 La compra por Copago de $0 Copago de $0
Nivel 3 correo no esta
(medicamentos de disponible para
marca preferidos) un suministro de
un mes (34 dias
0 Menos).
Costo compartido | Copago de $0 La compra por Copago de $0 Copago de $0
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Una farmacia
minorista
estandar o
preferida

Suministro para
un mes o un
maximo de

30 dias

El servicio de
compra por
correo
estandar o
preferido de
nuestro plan

Suministro para
un mes o un
maximo de

34 dias

Una farmacia
de la red de
atencién a
largo plazo

Suministro para
un maximo de
31 dias

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias.
La cobertura se
limita a
determinados
casos. Para
obtener mas
detalles, consulte
el capitulo 5 de
este Manual del
miembro.

Costo compartido
Nivel 5

(nivel de
especialidad)

Se limita a un
suministro de 30
dias por surtido.

Copago de $0

La compra por
correo no esta
disponible para
un suministro de
un mes (34 dias
0 Menos).

Copago de $0

Copago de $0

Costo compartido
Nivel 6
(medicamentos

de atencion
seleccionados)

Copago de $0

La compra por
correo no esta
disponible para
un suministro de
un mes (34 dias
0 Menos).

Copago de $0

Copago de $0

Para obtener informacion sobre las farmacias que pueden brindarle suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan.
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D. Lo que usted paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por Medicare Part B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de Medicare Part D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos
de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de Medicare Part D para adultos
sin costo para usted. Consulte la Lista de medicamentos del plan o comuniquese con Servicios
al Miembro para obtener detalles sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas especificas.

La cobertura de las vacunas de Medicare Part D consta de dos partes:
1. La primera parte es por el costo de la vacuna.

2. La segunda parte es por el costo por administrarle la vacuna. Por ejemplo, a veces puede
recibir la vacuna en forma de inyeccion de parte del médico.

D1. Lo que debe saber antes de obtener una vacuna

Le recomendamos que llame a Servicios al Miembro si planea vacunarse.
e Podemos informarle como nuestro plan cubre la vacuna.

e Podemos indicarle como mantener bajos los costos mediante el uso de farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias y los proveedores de la red aceptan trabajar con
nuestro plan. Los proveedores de la red trabajan con nosotros para garantizar que no
tenga que pagar por adelantado los costos de una vacuna de Medicare Part D.
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos una factura que
recibié por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

En este capitulo, se explica cémo y cuando debe enviarnos una factura para solicitar el pago.
También se le indica 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
de este Manual del miembro.

Contenido
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A. Cémo solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No deberia recibir facturas por servicios o medicamentos dentro de la red. Los proveedores de
nuestra red deben facturar al plan por los servicios y medicamentos cubiertos después de que
usted los reciba. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

No permitimos que los proveedores de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
le facturen estos servicios 0 medicamentos. Nosotros pagamos directamente a los proveedores,
y le evitamos cualquier gasto.

Si recibe una factura por atencién de salud o medicamentos, no la pague y envienosla a
nosotros. Para enviarnos una factura, consulte la seccién B.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Sicubrimos los servicios 0 medicamentos y usted ya pago la factura, tiene derecho a
que le devuelvan el dinero.

o Sipago por servicios cubiertos por Medicare, le devolveremos el dinero.

o Si pago por servicios cubiertos por Medicaid, no podemos devolverle el dinero,
pero el proveedor si lo hara. Servicios al Miembro o a su coordinador de la atencion
puede ayudarle a ponerse en contacto con el consultorio del proveedor. Consulte el
numero de teléfono de Servicios al Miembro en la parte inferior de la pagina.

e Sino cubrimos los servicios o0 medicamentos, se lo informaremos.

Comuniquese con Servicios al Miembro si tiene preguntas. Si recibe una factura y no sabe qué
hacer al respecto, podemos ayudarle. También puede llamarnos si desea brindarnos informacion
sobre una solicitud de pago que ya nos envié.

Estos son algunos ejemplos de ocasiones en los que podria necesitar pedirnos que le
reembolsemos el dinero o que paguemos una factura:

1. Cuando recibe atencion de salud de emergencia o urgentemente necesaria de un
proveedor fuera de la red

Pidale al proveedor que nos facture a nosotros.

e Sipaga el monto total cuando recibe la atencion, pidanos que le paguemos. Envienos la
factura y un comprobante del pago que haya realizado.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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e Es posible que reciba una factura del proveedor donde se le solicite un pago que usted
cree que no debe. Envienos la factura y un comprobante del pago que haya realizado.

o Sise le debe pagar al proveedor, le pagaremos directamente a este.
o Siya pago por el servicio de Medicare, le devolveremos el dinero.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura
Los proveedores de la red siempre deben facturarnos a nosotros. Es importante que
muestre su tarjeta de identificacién (ID) de miembro cuando obtenga servicios o
medicamentos recetados. Pero a veces se cometen errores y le piden que pague por sus

servicios o mas de lo que le corresponde de los costos. Llame a Servicios al Miembro al
numero que figura en la parte inferior de esta pagina si recibe alguna factura.

e Como nosotros pagamos el costo total de los servicios, usted no es responsable de
pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por Medicare,
envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado.
Le devolveremos el dinero.

3. Sitiene una inscripcién retroactiva en nuestro plan

A veces, su inscripcion en el plan puede ser retroactiva. (Esto significa que ya paso el
primer dia de su inscripcion. Incluso puede haber sido el ano pasado).

e Si se inscribio de forma retroactiva y pagé una factura después de la fecha de
inscripcion, puede pedirnos que le devolvamos el dinero.

e Envienos la factura y un comprobante del pago que haya realizado.
4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento recetado

Cuando utiliza una farmacia fuera de la red, usted paga el costo total del medicamento
recetado.

e Solo en algunos casos cubrimos medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera
de la red. Envienos una copia del recibo cuando nos solicite la devolucion del dinero.

e Consulte el capitulo 5, seccion A8, de este Manual del miembro para obtener mas
informacioén sobre las farmacias fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que usted pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia
de la red.

5. Cuando paga el costo total del medicamento recetado de Medicare Part D porque no
tiene su tarjeta de identificacion (ID) de miembro con usted

6.

Si no tiene su tarjeta de identificacion (ID) de miembro, puede pedirle a la farmacia que nos
llame o que busque la informacioén de inscripcién en su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion de inmediato, es posible que usted tenga
que pagar el costo total del medicamento recetado o regresar a la farmacia con su
tarjeta de identificacion (ID) de miembro.

Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso.

Es posible que no le devolvamos el costo total que pago si el precio en efectivo que
pago es mas alto que el precio que negociamos para el medicamento recetado.

Cuando paga el costo total de un medicamento recetado de Medicare Part D por un
medicamento que no esta cubierto.

Es posible que usted pague el costo total del medicamento recetado porque este no
esta cubierto.

Es posible que el medicamento no figure en la Lista de medicamentos cubiertos

(Lista de medicamentos) en nuestro sitio web o que tenga un requisito o una restriccion
que usted no conozca o que no crea que se aplique a su caso. Si decide obtener el
medicamento, es posible que deba pagar el costo total.

o Sino paga el medicamento, pero cree que deberiamos cubrirlo, puede solicitar una
decision de cobertura (consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro).

o Siusted y sumédico u otro profesional que expide recetas consideran que necesita
el medicamento de inmediato (dentro de las 24 horas), puede solicitar una decisién
rapida sobre la cobertura (consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro).

Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite el reembolso. En algunos casos,
es posible que necesitemos mas informacién de su médico u otro profesional que
expide recetas para devolverle el costo del medicamento. Es posible que no le
devolvamos el costo total que pago si el precio que pagd es mas alto que el que
negociamos para el medicamento recetado.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Cuando nos envia una solicitud de pago, la revisamos y decidimos si el servicio o el medicamento
debe cubrirse. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos que el servicio
o medicamento debe cubrirse, lo pagamos.

Si rechazamos la solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Para obtener informacion
sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el capitulo 9 de este Manual del miembro.

B. Coémo enviarnos una solicitud de pago

Envienos la factura y un comprobante de cualquier pago que haya realizado por servicios de
Medicare. El comprobante de pago puede ser una copia del cheque que emitié o un recibo del
proveedor. Es una buena idea hacer una copia de la factura y los recibos para conservar
en sus registros. Debe enviarnos la informacion en un plazo de 365 dias (para reclamaciones
médicas y de medicamentos que no son de la Parte D) o de tres afios (para reclamaciones

de medicamentos de la Parte D) a partir de la fecha en que recibi6 el servicio, articulo

0 medicamento.

Para asegurarse de brindarnos toda la informacion que necesitamos para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

e No es obligatorio utilizar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacion
mas rapido.

e Puede obtener el formulario en nuestro sitio web (go.wellcare.com/BuckeyeOH),
0 puede llamar a Servicios al Miembro y pedir el formulario.

Para servicios médicos, envie su solicitud de pago por correo junto con las facturas o recibos
pagados a esta direccion:

Direccién de solicitud de pago

Member Reimbursement Dept
P.O. Box 10050
Van Nuys, CA 91410-0050

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Para los medicamentos de la Parte D, envie su solicitud de pago por correo junto con las
facturas o recibos a esta direccion:

Direccion de solicitud de pago de la Parte D

Wellcare Medicare Part D Claims
Attn: Member Reimbursement
P.O. Box 31577

Tampa, FL 33631-3577

También puede llamarnos para solicitar el pago. Llame a Servicios al Miembro al 1-855-445-3562
(TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre, los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.

C. Decisiones de cobertura

Cuando recibimos su solicitud de pago, tomamos una decision de cobertura. Esto significa que
decidimos si el plan cubre su servicio, articulo o medicamento. También decidimos el monto,
si corresponde, que usted debe pagar.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion de su parte.

e Sidecidimos que el plan cubre el servicio, articulo o medicamento y usted siguié todas
las reglas para obtenerlo, lo pagaremos. Si ya pago por el servicio 0 medicamento,
le enviaremos un cheque por el monto que pagé. Si pagé el costo total de un medicamento,
es posible que no se le reembolse el monto total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pago es mas
alto que nuestro precio negociado). Si no ha pagado, le pagaremos directamente al
proveedor.

En el Capitulo 3 de este Manual del miembro, se explican las reglas para obtener la cobertura
de los servicios. En el Capitulo 5 de este Manual del miembro, se explican las reglas para
obtener la cobertura de los medicamentos de Medicare Part D.

e Sidecidimos no pagar el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta con los
motivos. En la carta, también se explicaran sus derechos para presentar una apelacion.

e Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte el capitulo 9,
seccion E.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede pedirnos que cambiemos
nuestra decision. Esto se denomina “presentar una apelaciéon”. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelacion formal tiene procedimientos y plazos detallados. Para obtener mas
informacion sobre las apelaciones, consulte el capitulo 9, seccion E, de este Manual del miembro:

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio de atenciéon de salud,
consulte seccién F3.

e Para presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte
seccion G1.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Introduccion

En este capitulo se incluyen 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 de este Manual del miembro.

Contenido
A. Su derecho a obtener servicios e informacion de una manera que satisfaga
SUS NECESIAAAES ......oeiiiiiiiiiitiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e n e e e e e e e e e e aaaes 176
B. Nuestra responsabilidad por garantizar su acceso oportuno a los servicios y
MEediCAMENTOS CUDIEIOS ........oiiiiiiiiii e 178
C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud personal (PHI).................... 179
C1. COMO protegemos SU PHI .......oooiiiiiiieeeeeeee et e e e eaaeeaanennreanne 179
C2. Su derecho a consultar sus expedientes MEdICOS ...........uuvvvuviriiiiiiiiiiiiiaaes 180
D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion................c..ccccccieeeeeeee, 188
E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente...............ccciii 189
F. Su derecho a abandonar nuestro plan ... 189
G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencidon de salud...........cccccoiiiiiiiiiiie e, 190
G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones. .................. 190

G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de
atencion de salud POr SU CUBNTA........... e 191

G3. Qué hacer si N0 se siguen SUS INSIUCCIONES ...........oevvieiiiiiiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 192

. Su derecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos nuestras decisiones .... 192

H1. Qué hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacion sobre
SUS AEIECRIOS ...t e e e e e 192
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I. Sus responsabilidades como miembro del plan.............ooooi 193

I1. Programa de recuperacién de patrimonio

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se presten de
manera culturalmente competente y accesible, incluso para aquellas personas con dominio
limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o personas con
origenes culturales y étnicos diversos. También debemos informarle sobre sus derechos y los
beneficios de nuestro plan de forma que pueda entenderlos. Debemos informarle sobre estos
derechos cada afio que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacion de manera que pueda entenderla, llame a Servicios al Miembro.
Nuestro plan ofrece servicios de interpretacién gratuitos para responder preguntas en
diferentes idiomas.

e Desde nuestro plan, también podemos proporcionarle materialesen otros idiomas aparte
del inglés, como espafiol, y en formatos como letra grande, braille o audio. Para obtener
materiales en uno de estos formatos alternativos, llame a Servicios al Miembro o escriba
a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP), PO Box 10050, Van Nuys,
CA 91410-0050.

o En Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) queremos asegurarnos
de que comprende la informacién de su plan de salud. En el futuro, podemos enviarle
materiales en idiomas que no sean inglés o en formatos alternativos, si asi lo solicita.
Esto se denomina “solicitud permanente”. Guardaremos su eleccién. Llamenos en
los siguientes casos:

o Si quiere recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o en un formato
alternativo.

o Si quiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los materiales.

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuniquese con Servicios al
Miembro de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al 1-855-445-3562
(TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, nuestros representantes estan disponibles
de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre, estan disponibles
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta que después del horario de atencion,
durante los fines de semana y los dias feriados entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre, es posible
que nuestro sistema telefonico automatizado responda a su llamada. Si deja un mensaje en el
buzén de voz, incluya su nombre y nimero de teléfono. Un miembro del equipo le devolvera la
llamada en el plazo de un (1) dia habil.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 176




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan por problemas relacionados con
el idioma o una discapacidad y quiere hacer un reclamo, comuniquese con:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e También puede llamar a la linea directa para consumidores de Ohio Medicaid al
1-800-324-8680, de lunes a viernes, de 7a. m. a8 p. m., y los sdbados de 8 a. m. a5 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-537-7697.

Your right to get services and information in a way that meets
your needs

We must ensure all services, both clinical and non-clinical, are provided to you in a culturally
competent and accessible manner including for those with limited English proficiency, limited
reading sKkills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds.

We must also tell you about our plan’s benefits and your rights in a way that you can understand.
We must tell you about your rights each year that you're in our plan.

e To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan
has free interpreter services available to answer questions in different languages.

e Our plan can also give you materials in languages other than English including Spanish
and in formats such as large print, braille, or audio. To get materials in one of these
alternative formats, please call Member Services or write to Wellcare Buckeye MyCare
Ohio Dual Align (HMO D-SNP), PO Box 10050, Van Nuys, CA 91410-0050.

o Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) wants to make sure you
understand your health plan information. We can send future materials to you in
languages other than English or in alternate formats if you ask for it this way. This is
called a “standing request”. We will document your choice. Please call us if:

o You want to get your materials in a language other than English or in an alternate
format; or

o You want to change the language or format that we send you materials.

If you need help understanding your plan materials, please contact Wellcare Buckeye MyCare
Ohio Dual Align (HMO D-SNP) Member Services at 1-855-445-3562 (TTY: 711). Between
October 1 and March 31, representatives are available Monday— Sunday, 8 a.m. to 8 p.m.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 177




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Between April 1 and September 30, representatives are available Monday-Friday, 8 a.m. to 8 p.m.
Please note during after hours, weekends and federal holidays from April 1 to September 30,
our automated phone system may answer your call. If you leave a voicemail message, please
include your name, and telephone number and a team member will return your call within one (1)
business day.

If you have trouble getting information from our plan because of language problems or a
disability and you want to file a complaint, call:

e Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY users should call 1-877-486-2048.

e Ohio Medicaid consumer hotline at 1-800-324-8680, Monday through Friday from
7 a.m. to 8 p.m. and Saturday from 8 a.m. to 5 p.m. TTY users should call 711.

e Office for Civil Rights at 1-800-368-1019. TTY users should call 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad por garantizar su acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

e Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de nuestra red.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con nosotros. Puede encontrar mas
informacion sobre qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP y cdmo elegir un
PCP en el capitulo 3 de este Manual del miembro.

o Llame a Servicios al Miembro o consulte el Directorio de proveedores y farmacias
para obtener mas informacién sobre los proveedores de la red y médicos que aceptan
pacientes nuevos.

e Usted tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer de la red para
obtener servicios de salud de la mujer cubiertos sin necesidad de una remisién del
médico. Una remision es la aprobacién de su PCP para acudir a otro proveedor.

e Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
plazo razonable.

o Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de médicos especialistas.

o Si no puede obtener los servicios dentro de un periodo de tiempo razonable,
debemos pagar la atencion fuera de la red.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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e Tiene derecho a obtener servicios de emergencia o atenciéon que necesite con urgencia
sin aprobacion previa (PA).

e Tiene derecho a que le surtan sus medicamentos recetados en cualquiera de las
farmacias de nuestra red sin demoras.

e Tiene derecho a saber cuando puede acudir a un proveedor fuera de la red. Para
obtener informacién sobre proveedores fuera de la red, consulte el capitulo 3 de este
Manual del miembro.

El Capitulo 9 de este Manual del miembro le indica lo que puede hacer si cree que no esta
recibiendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable. También
se indica qué puede hacer si rechazamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y usted
no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacion de salud
personal (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacion personal que nos brindé cuando se inscribié en nuestro plan.
También incluye sus expedientes médicos y otra informaciéon médica y de salud.

Usted tiene derechos en lo que respecta a su informacién y a controlar como se usa su PHI.
Le enviamos un aviso por escrito en el que le informamos sobre estos derechos y explicamos
coémo protegemos la privacidad de su PHI. El aviso se llama “Aviso de practicas de privacidad”.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise o modifique sus historial.
Excepto en los casos que se indican a continuacion, no divulgamos su PHI a ninguna persona
que no le brinde o pague por su atencion. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso

por escrito. Usted o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted puede dar
su autorizacion por escrito.

A veces, no necesitamos obtener su permiso por escrito. Estas son las excepciones permitidas
0 exigidas por la ley:

e Debemos divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que verifican la calidad de la
atencién de nuestro plan.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.
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e Debemos brindarle a Medicare su PHI, incluida informacién sobre sus medicamentos de
Medicare Part D. Si Medicare divulga su PHI para investigacion u otros usos, lo hace de
acuerdo con las leyes federales.

C2. Su derecho a consultar sus expedientes médicos

e Tiene derecho a consultar sus expedientes médicos y a obtener una copia. Es posible
que le cobremos una tarifa por hacer una copia de sus expedientes médicos.

e Tiene derecho a pedirnos que actualicemos o corrijamos sus expedientes médicos.
Si nos lo solicita, trabajaremos con su proveedor de atencion de salud para decidir si se
deben hacer cambios.

e Usted tiene derecho a saber si compartimos su PHI con otras personas para fines que
no sean de rutina y de qué manera lo hacemos.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al Miembro.

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE USARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA,
Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ELLA.

REVISELO DETENIDAMENTE.
Vigente a partir del 1/1/2026

Si necesita ayuda para traducir o entender este documento, llame al 1-855-445-3562 (TTY: 711).
For help to translate or understand this, please call:
1-855-445-3562 (TTY: 711).

Obligaciones de la entidad cubierta:

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) es una entidad cubierta, tal como se
define y regula en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) de 1996.
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) tiene la obligacion legal de mantener
la privacidad de su informacién de salud protegida (PHI), brindarle este Aviso sobre nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad relacionadas con su PHI, cumplir con los términos
del Aviso que se encuentra actualmente en vigor y notificarle en caso de violacién de su PHI
no segura.

Este Aviso describe como podemos utilizar y divulgar su PHI. También describe sus derechos
de acceso, modificacién y gestién de su PHI y cdmo ejercerlos. Todos los demas usos y
divulgaciones de su PHI no descritos en este Aviso se realizaran Unicamente con su autorizacion
por escrito.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 180




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) se reserva el derecho de modificar
este Aviso. Nos reservamos el derecho de aplicar el Aviso revisado o modificado a su PHI que
ya tenemos, asi como a cualquier PHI suya que recibamos en el futuro. Wellcare Buckeye
MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) revisara y distribuira de inmediato este Aviso cada vez
que se produzca un cambio sustancial en lo siguiente:

Los usos o las divulgaciones.

Sus derechos.

Nuestras obligaciones legales.

Otras practicas de privacidad indicadas en el Aviso.

O O O O

Los avisos revisados se publicaran en nuestro sitio web o se enviaran por correo postal.

Protecciones internas de la PHI oral, escrita y electrénica:

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) protege su PHI. También nos
comprometemos a mantener la confidencialidad de su informacion sobre su origen racial,
origen étnico e idioma (REL), y orientacion sexual e identidad de género (SOGI). Tenemos
procesos de privacidad y seguridad para ayudar.

Estos son algunos de los procedimientos que usamos para proteger su PHI:

e Capacitamos a nuestro personal para que siga nuestros procesos de privacidad
y seguridad.

e Exigimos a nuestros socios comerciales que sigan procesos de privacidad y seguridad.

e Mantenemos la seguridad de nuestras oficinas.

e Solo hablamos de su PHI por motivos profesionales con las personas que necesitan
conocerla.

¢ Mantenemos la seguridad de su PHI cuando la enviamos o almacenamos
electrénicamente.

e Utilizamos tecnologia para evitar que las personas equivocadas accedan a su PHI.

Usos y divulgaciones aceptables de su PHI:

A continuacién, se enumeran los casos en los que podemos utilizar o divulgar su PHI sin su
permiso o autorizacion:

e Tratamiento: Podemos usar o divulgar su PHI a un médico u otro proveedor de atencion
de salud que le proporcione tratamiento, para coordinar su tratamiento entre proveedores
0 para ayudarnos a tomar decisiones de autorizacién previa relacionadas con sus beneficios.
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Pago: Podemos usar y divulgar su PHI para hacer pagos de beneficios por los servicios
de atencion de salud que se le hayan prestado. Podemos divulgar su PHI a otro plan de
salud, a un proveedor de atencion de salud o a otra entidad sujeta a las normas de
privacidad federales para fines de pago. Las actividades de pago pueden incluir la
tramitacion de las reclamaciones, la determinacién de la elegibilidad o la cobertura de
las reclamaciones y la revision de los servicios para comprobar su necesidad médica.

Operaciones de atencién de salud: Podemos utilizar y divulgar su PHI para realizar
nuestras operaciones de atencion de salud. Estas actividades pueden ser prestar
servicios al cliente, responder reclamos y apelaciones, y administrar y coordinar la
atencion, entre otras.

En nuestras operaciones de atencion de salud, podemos divulgar la PHI a socios
comerciales. Tendremos acuerdos por escrito para proteger la privacidad de su PHI con
estos socios. Podemos divulgar su PHI a otra entidad que esté sujeta a las normas de
privacidad federales. La entidad también debe tener una relacién con usted para sus
operaciones de atencion de salud. Esto incluye lo siguiente:

Actividades de mejoramiento y evaluacion de la calidad.

Revision de la competencia o de las calificaciones de los profesionales de
atencion de salud.

Administracion de casos y coordinacion de la atencion.

Deteccion o prevencion de fraude y abuso en la atencion de salud.

Los datos sobre su origen racial, origen étnico, idioma, orientacion sexual e identidad de
género estan protegidos por los sistemas y leyes del plan de salud. Esto significa que la
informacion que brinde es confidencial y esta segura. Solo podemos compartir esta
informacién con proveedores de atencion de salud. No se compartira con terceros sin su
permiso o autorizacién. Utilizamos esta informacién para ayudar a mejorar la calidad de
su atencién y servicios.

Esta informacion nos ayuda a:

Entender mejor sus necesidades de atencién de salud.

Conocer sus preferencias de idiomas cuando se atiende con proveedores de
atencién de salud.

Facilitar informacién de atencién de salud para cubrir sus necesidades de atencion.
Ofrecer programas que le ayuden a estar mas saludable.

Esta informacion no se utiliza con fines de determinacion de cobertura ni para tomar
decisiones sobre si puede recibir cobertura o servicios.
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o Divulgaciones del plan de salud de grupo/patrocinador del plan: Podemos divulgar
su PHI a un patrocinador del plan de salud de grupo, como un empleador u otra entidad
que le esté proporcionando un programa de atencién de salud, si el patrocinador ha
aceptado ciertas restricciones sobre como utilizara o divulgara la informacion de salud
protegida (como aceptar no utilizar la informacion de salud protegida para acciones o
decisiones relacionadas con el empleo).

Otras divulgaciones permitidas o necesarias de la PHI:

o Actividades de recaudacion de fondos: Podemos utilizar o divulgar su PHI para
actividades de recaudacion de fondos, como recaudar dinero para una fundacion
benéfica o entidad similar a fin de ayudar a financiar sus actividades. Si nos comunicamos
con usted en relacion con actividades de recaudacion de fondos, le daremos la oportunidad
de darse de baja o dejar de recibir dichas comunicaciones en el futuro.

o Fines de determinacion de cobertura: Podemos utilizar o divulgar su PHI con este
proposito, por ejemplo, para tomar una decisién sobre una solicitud o peticion de cobertura.
Si utilizamos o divulgamos su PHI con fines de determinacion de cobertura, tenemos
prohibido utilizar o divulgar PHI que sea informacién genética en este proceso.

e Recordatorio de citas/Alternativas de tratamiento: Podemos usar y divulgar su PHI
para recordarle que tiene una cita para su tratamiento y atenciéon médica con nosotros,
o para proporcionarle informacion sobre las alternativas de tratamiento u otros beneficios
y servicios relacionados con la salud, como informacién sobre como dejar de fumar o
perder peso.

o Divulgaciones exigidas por Ia ley: Si las leyes federales, estatales y/o locales exigen
el uso o la divulgacion de su PHI, podremos utilizar o divulgar su PHI en la medida en
que estos cumplan con dicha ley y se limiten a los requisitos de esta. Si dos o0 mas leyes
o normativas que regulen el mismo uso o divulgacién entran en conflicto, cumpliremos
la ley o normativa mas restrictiva.

o Actividades de salud publica: Podemos divulgar su PHI a una autoridad de salud
publica con el fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.
Podemos divulgar su PHI a la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para
garantizar la calidad, la seguridad o la eficacia de los productos o los servicios bajo la
jurisdiccion de la FDA. Esto incluye registros de SUD.
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e Victimas de abuso y negligencia: Podemos divulgar su PHI a una autoridad del
gobierno federal, estatal o local incluidos los servicios sociales o una agencia de
servicios de proteccion autorizada por la ley para recibir dichos informes, si tenemos
una sospecha razonable de abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Procesos judiciales y administrativos: Podemos divulgar su PHI en respuesta a una
orden administrativa o judicial. También podemos vernos obligados a divulgar su PHI
para responder a una citacién, una solicitud de informacion u otras solicitudes similares.

e Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar su PHI pertinente a las fuerzas de seguridad
cuando se nos exija como respuesta a un delito.

o Registros de trastornos por uso de sustancias (SUD): No utilizaremos ni divulgaremos
sus registros de SUD en procedimientos legales en su contra, a menos que:

Recibamos su consentimiento por escrito.

Recibamos una orden judicial, usted esté informado sobre la solicitud y se haya
dado la oportunidad de ser escuchado. La orden judicial debe incluir una citacién
0 un documento legal similar que requiera una respuesta.

o Investigadores, médicos forenses y directores de funerarias: Podemos divulgar su
PHI a un investigador o médico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para
determinar la causa de la muerte. También podemos divulgar su PHI a directores de
funerarias, segun sea necesario, para que lleven a cabo sus funciones.

e Donacién de érganos, ojos y tejidos: Podemos divulgar su PHI a organizaciones de
obtencion de 6rganos. También podemos divulgar su PHI a quienes trabajan en la
obtencion, el almacenamiento o el trasplante de 6rganos, ojos y tejidos cadavéricos.

e Amenazas para la salud y la seguridad: Podemos utilizar o divulgar su PHI si
creemos, de buena fe, que el uso o la divulgacién son necesarios para prevenir o
disminuir la posibilidad de una amenaza grave o inminente para la salud o la seguridad
de una persona o del publico.

e Funciones gubernamentales especializadas: Si usted es miembro de las Fuerzas
Armadas de EE. UU., podemos divulgar su PHI segun lo requieran las autoridades de
mando militar. También podemos divulgar su PHI a funcionarios federales autorizados
por motivos de seguridad nacional o actividades de inteligencia, al Departamento de
Estado para determinaciones de idoneidad médica o la proteccion del Presidente y a
otras personas autorizadas segun lo exija la ley.
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Compensacién del trabajador: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes
relacionadas con la compensacion del trabajador u otros programas similares,
establecidos por ley, que proporcionan beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo sin tener en cuenta la culpa.

Situaciones de emergencia: Podemos divulgar su PHI en una situacion de emergencia,
o si usted tiene una incapacidad o no esta presente, a un miembro de la familia, amigo
personal cercano, agencia autorizada de ayuda en caso de desastre, o cualquier otra
persona previamente identificada por usted. Utilizaremos nuestro criterio profesional y nuestra
experiencia para determinar si la divulgacién es beneficiosa para usted. Si la divulgacion
le beneficia, solo compartiremos la PHI que sea directamente relevante para la participacion
de la persona en su atencion.

Reclusos: Si usted esta en una institucion correccional o bajo la custodia de un funcionario
de las fuerzas de seguridad, podemos divulgar su PHI a la institucién correccional o al
funcionario de las fuerzas de seguridad, cuando dicha informacion sea necesaria para
que la institucién le proporcione atencién de salud; para proteger su salud o seguridad,
o la salud o seguridad de otros; o para garantizar la seguridad y la proteccién de la
institucion correccional.

Investigacién: En determinadas circunstancias, podemos divulgar su PHI a investigadores
cuando su estudio de investigacion clinica haya sido aprobado y cuando se hayan establecido
determinadas salvaguardias para garantizar la privacidad y la proteccién de su PHI.

Usos y divulgaciones de su PHI que requieren su autorizacion por escrito

Estamos obligados a obtener su autorizacion por escrito para utilizar o divulgar su PHI,
con excepciones limitadas, por las siguientes razones:

Venta de PHI: Solicitaremos su autorizacién por escrito antes de hacer cualquier
divulgacion que se considere una venta de su PHI, lo que significa que estamos
recibiendo una compensacion por divulgar la PHI de esta manera.

Mercadeo: Solicitaremos su autorizacién por escrito para utilizar o divulgar su PHI
con fines de mercadeo con excepciones limitadas, como cuando mantenemos
comunicaciones de mercadeo cara a cara con usted o cuando le proporcionamos
regalos promocionales de valor nominal.
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Notas de psicoterapia: Solicitaremos su autorizacion por escrito para utilizar o
divulgar cualquiera de sus notas de psicoterapia que podamos tener archivadas con
excepciones limitadas, como para determinadas funciones de tratamiento, pago o
funcionamiento de la atencion de salud.

Tiene derecho a revocar su autorizacion, por escrito y en cualquier momento, excepto en la
medida en que ya hayamos utilizado o divulgado su PHI en funcién de dicha autorizacion inicial.

Derechos individuales

A continuacion, se enumeran sus derechos en relacion con su PHI. Si desea hacer uso de
alguno de los siguientes derechos, comuniquese con nosotros utilizando la informacién que
figura al final de este Aviso.

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar restricciones en el
uso Y la divulgacion de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de atencién de salud,
asi como divulgaciones a personas involucradas en su atencién o pago de su atencion,
como familiares o amigos cercanos. Su solicitud debe indicar las restricciones que pide
y establecer a quién se aplica la restriccién. No estamos obligados a aceptar su solicitud.
Si la aprobamos, accederemos a su solicitud de restriccion a menos que la informacion
sea necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia. Sin embargo, restringiremos
el uso o la divulgacion de la PHI para el pago o las operaciones de atencion de salud

a un plan de salud cuando usted haya pagado el servicio o articulo de su bolsillo en

su totalidad.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar
que nos comuniquemos con usted acerca de su PHI por medios alternativos o a lugares
alternativos. Este derecho solo se aplica si el hecho de no comunicar la informacién por
los medios alternativos o a los lugares alternativos que usted desea puede ponerle en
peligro. No tiene que explicar el motivo de su solicitud, pero debe indicar que si no se
cambia el medio o el lugar de comunicacion de la informacion, usted podria estar en
peligro. Debemos atender su solicitud si es razonable y especifica los medios alternativos
o el lugar donde debe entregarse su PHI.

Derecho a acceder y a recibir una copia de su PHI: Usted tiene derecho, con excepciones
limitadas, a ver u obtener copias de su PHI incluida en un conjunto de registros designados.
Puede solicitar que le proporcionemos copias en un formato distinto al de las fotocopias.
Utilizaremos el formato que usted solicite, a menos que no sea factible. Debe presentar
una solicitud por escrito para obtener acceso a su PHI. Si denegamos su solicitud, le daremos
una explicacién por escrito y le indicaremos si se pueden revisar los motivos de la
denegacion. También le indicaremos como solicitar dicha revision o si la denegacién no
puede ser revisada.
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e Derecho a modificar su PHI: Usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos,
o cambiemos, su PHI si cree que contiene informacion incorrecta. Su solicitud debe
hacerse por escrito y debe explicar por qué debe modificarse la informacion. Podemos
denegar su solicitud por determinados motivos, por ejemplo, si no hemos creado la
informacion que desea modificar, y el creador de la PHI puede llevar a cabo la modificacion.
Si denegamos su solicitud, le daremos una explicacion por escrito. Puede responder
con una declaracién de que no esta de acuerdo con nuestra decision, y adjuntaremos
su declaracion a la PHI que solicita que modifiquemos. Si aceptamos su solicitud de
modificar la informacion, haremos esfuerzos razonables para informar a otros, incluidas
las personas que usted nombre, de la modificacion y para incluir los cambios en cualquier
divulgacion futura de esa informacion.

o Derecho a recibir un informe de las divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una
lista de los casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos su PHI
dentro del ultimo periodo de seis afos. Esto no se aplica a la divulgacién con fines de
tratamiento, pago, operaciones de atencion de salud, o divulgaciones que usted haya
autorizado y algunas otras actividades. Si solicita este informe mas de una vez en un
periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable, basada en los costos,
por responder a estas solicitudes adicionales. Le proporcionaremos mas informacion
sobre nuestras tarifas en el momento de su solicitud.

o Derecho a presentar un reclamo: Si considera que se han vulnerado sus derechos de
privacidad o que hemos infringido nuestras propias practicas de privacidad, puede
presentarnos un reclamo por escrito o por teléfono utilizando la informacioén de contacto
que figura al final de este Aviso.

e También puede presentar un reclamo al secretario de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Hagalo por correo postal a
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-800-368-1019
(TTY: 1-800-537-7697) o ingresando en hhs.qgov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

NO TOMAREMOS REPRESALIAS CONTRA USTED POR PRESENTAR UN RECLAMO.

o Derecho a recibir una copia de este Aviso: Puede solicitar una copia de nuestro Aviso,
en cualquier momento, utilizando la informacién de contacto que figura al final de este.
Si recibe este Aviso en nuestro sitio web o por correo electrénico (email), también tiene
derecho a solicitar una copia en papel.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Informacion de contacto

Preguntas sobre este aviso: Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, nuestras practicas
de privacidad relacionadas con su PHI o cdmo ejercer sus derechos, puede comunicarse con
nosotros, por escrito o por teléfono, utilizando la informacién de contacto que se indica a
continuacion.

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Attn: Privacy Official

P.O. Box 10050

Van Nuys, CA 91410-0050

1-855-445-3562

(TTY: 711)

D. Nuestra responsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le brindemos informacion sobre nuestro
plan, los proveedores de la red y los servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de interpretacion para responder las preguntas que
tenga sobre nuestro plan. Para conseguir un intérprete, llame a Servicios al Miembro. Este es un
servicio gratuito para usted. Desde nuestro plan, podemos proporcionarle materiales en otros
idiomas aparte del inglés, como espanol, y en formatos como letra grande, braille o audio.

Si quiere informacién sobre cualquiera de los siguientes temas, llame a Servicios al Miembro:
e Como elegir o cambiar de plan.
e Nuestro plan, incluido lo siguiente:
o Informacién financiera.
o Como nos han calificado los miembros del plan.
o La cantidad de apelaciones realizadas por los miembros.
o Como abandonar nuestro plan.
e Nuestros proveedores y farmacias de la red, por ejemplo:

o Coémo elegir o cambiar de proveedor de atencion primaria.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 188




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

o Calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red.
o Como les pagamos a los proveedores de nuestra red.
e Servicios y medicamentos cubiertos, lo que incluye:

o Servicios (consulte los capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro) y medicamentos
(consulte los capitulos 5y 6 de este Manual del miembro) cubiertos por nuestro plan.

o Limites a su cobertura y medicamentos.
o Reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos.

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el capitulo 9 de
este Manual del miembro), incluida la solicitud de lo siguiente:

o Poner por escrito por qué algo no esta cubierto.
o Cambiar una decision que tomamos.

o Pagar una factura que recibié.

E. Los proveedores de la red no pueden facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarle a pagar los
servicios cubiertos. Tampoco pueden facturarle el saldo ni cobrarle si pagamos menos que el
monto que cobré el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red intenta cobrarle
servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro.

F. Su derecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarle a permanecer en nuestro plan si usted no quiere.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de los servicios de atencion de salud a través de
Original Medicare o de otro plan Medicare Advantage (MA).

e Puede obtener los beneficios de medicamentos de Medicare Part D a través de un plan
de medicamentos o de otro plan MA.

e Consulte el Capitulo 10 de este Manual del miembro.

o Para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un nuevo plan de
beneficios de medicamentos o MA.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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o Para obtener informacién sobre como obtendra los beneficios de Medicaid si
abandona nuestro plan.

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atenciéon de salud

Tiene derecho a recibir informacidén completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
de salud para que le ayuden a tomar decisiones sobre su atencion de salud.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones.

Sus proveedores deben explicarle su condicion y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda entender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

e A conocer sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones
de tratamiento.

e A conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre los posibles riesgos.
Debemos informarle con anticipacion si algun servicio o tratamiento es parte de un
experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar tratamientos experimentales.

e A obtener una segunda opinidn. Tiene derecho a consultar a otro médico antes de
decidir sobre el tratamiento.

e A decir no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el derecho
a irse de un hospital u otro centro médico, incluso si su meédico le aconseja lo contrario.
Tiene derecho a dejar de tomar un medicamento recetado. Si rechaza un tratamiento
o deja de tomar un medicamento recetado, no le daremos de baja de nuestro plan.
Sin embargo, si rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, acepta toda
la responsabilidad por lo que le suceda.

e A pedirnos que le expliquemos por qué un proveedor rechazo la atencién. Tiene
derecho a obtener una explicacion de nuestra parte si un proveedor rechaza la atencién
qgue usted cree que deberia recibir.

e A pedirnos que cubramos un servicio o medicamento que rechazamos o que
generalmente no cubrimos. Esto se denomina tomar una decisién de cobertura. En el
Capitulo 9 de este Manual del miembro, se explica como solicitarnos una decision
de cobertura.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones de
atencidén de salud por su cuenta

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién de salud por si mismas. Antes
de que eso ocurra, usted puede tomar estas dos medidas:

e Llenar un formulario por escrito otorgar a otra persona el derecho de tomar decisiones
de atencion de salud por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.

e Dar instrucciones escritas a sus médicos sobre como manejar su atencion de salud
si pierde la capacidad de tomar decisiones por su cuenta, incluida la atencién que no quiere.

El documento legal que puede usar para dar instrucciones por adelantado se denomina
“instruccién anticipada”. Hay cuatro tipos de instrucciones anticipadas y diferentes nombres
para ellas: Por ejemplo, un testamento vital y un poder notarial para la atencion de salud.

No tiene la obligacion de tener una instruccion anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que
debe hacer si quiere usar una instruccion anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, abogado, trabajador
social o en algunas tiendas de suministros de oficina. Las farmacias y los consultorios
de los proveedores suelen tener los formularios. Puede encontrar un formulario gratuito
en linea y descargarlo.

e Completarlo y firmarlo. El formulario es un documento legal. Considere la posibilidad
de que un abogado o alguien de su confianza, como un familiar o su PCP, le ayuden
a completarlo.

e Entregar copias del formulario a las personas que deben saber de su existencia.
Entregar una copia del formulario a su médico. Entregue una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted nombre en el formulario para que pueda tomar decisiones
por usted si usted no puede hacerlo. Le recomendamos que sus amigos cercanos o los
miembros de la familia tengan también una copia. Conserve una copia.

e Sile admitiran como paciente internado y tiene una instruccién anticipada firmada,
lleve una copia al hospital.

o En el hospital le preguntaran si tiene un formulario de instruccién anticipada firmado
y si lo lleva consigo.

o Sino tiene un formulario de instruccion anticipada firmado, el hospital tiene formularios
y le preguntara si quiere firmar uno.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Usted tiene derecho a lo siguiente:
e A que se incluya su instrucciéon anticipada en sus expedientes médicos.
e A cambiar o cancelar su instruccion anticipada en cualquier momento.

e Siquiere que alguien sea su representante, llame a Servicios al Miembro y pida el
formulario “Nombramiento de representante”. También puede obtener el formulario
visitando www.dam.assets.ohio.gov/image/upload/medicaid.ohio.gov/Resources/
Publications/Forms/ODMO06723fillx.pdf. El formulario autoriza a la persona a actuar en
su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

Por ley, nadie puede negarle atencién ni discriminarle por el hecho de haber firmado una
instruccién anticipada. Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro.

G3. Qué hacer si no se siguen sus instrucciones

Si firmd una instruccién anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones
que figuran en ella, puede presentar un reclamo al Departamento de Salud de Ohio llamando al
1-800-342-0553 o por correo electronico HCComplaints@odh.ohio.gov.

H. Su derecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos
nuestras decisiones

El capitulo 9 de este Manual del miembro le indica lo que puede hacer si tiene problemas o
inquietudes sobre la atencidn o los servicios cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para cambiar una decision de
cobertura o presentar un reclamo.

Tiene derecho a obtener informacién sobre las apelaciones y los reclamos que otros miembros
del plan hayan presentado contra nosotros. Llame a Servicios al Miembro para obtener dicha
informacion.

H1. Qué hacer en caso de trato injusto o para obtener mas informacién sobre
sus derechos

Si cree que le tratamos injustamente, y no es sobre discriminacion por los motivos enumerados
en el Capitulo 11 de este Manual del miembro, o si quiere mas informacion sobre sus
derechos, puede llamar a:

e Servicios al Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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El programa OSHIIP al 1-800-686-1578. Para obtener mas informacién sobre OSHIIP,
consulte el Capitulo 2.

También puede llamar a la linea directa para consumidores de Ohio Medicaid al
1-800-324-8680, de lunes a viermes, de 7a. m. a8 p. m., y los sdbados de 8 a. m. a5 p. m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

MyCare Ohio Ombudsman en la Oficina Estatal de Atencion a Largo Plazo en
1-800-282-1206, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Para obtener mas informacion
sobre este programa, consulte el Capitulo 2 de este Manual del miembro.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Medicare Rights & Protections”
(Derechos y protecciones de Medicare) en el sitio web de Medicare:
www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer lo que se indica a continuacion.
Si tiene preguntas, llame a Servicios al Miembro.

Leer este Manual del miembro para saber qué cubre nuestro plan y las reglas que debe
seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro.
En esos capitulos se explica lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas
qgue debe seguir y lo que debe pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de este Manual del miembro.

Informarnos sobre cualquier otra cobertura de salud o de medicamentos que tenga.
Debemos asegurarnos de que use todas las opciones de cobertura cuando reciba atencion
de salud. LIlame a Servicios al Miembro si tiene otra cobertura.

Informarles a su médico y a otros proveedores de atencién de salud que usted es
miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de identificacion (ID) de miembro cada vez
que reciba servicios 0 medicamentos.

Ayudar a los médicos y otros proveedores de atencion de salud a que le brinden la
mejor atencion.

o Proporcidéneles la informacién que necesiten sobre usted y su salud. Aprenda todo lo
que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento que usted
y su proveedor hayan acordado.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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o Asegurese de que sus meédicos y otros proveedores conozcan todos los medicamentos
gue toma. Esto incluye los medicamentos recetados, los de venta libre, las vitaminas
y los suplementos.

o Haga las preguntas que tenga. Sus médicos y otros proveedores deben explicarle
las cosas de manera que usted pueda entenderlas. Si hace una pregunta y no entiende
la respuesta, vuelva a preguntar.

e Tener consideracion. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los derechos
de los demas. También esperamos que actue con respeto en el consultorio de su médico,
en los hospitales y en los consultorios de otros proveedores.

e Pagar lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Primas de Medicare Part A y Medicare Part B. Para la mayoria de los miembros de
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP), Medicaid paga la prima
de Medicare Part A y la prima de Medicare Part B.

o Sirecibe servicios o medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan,
debe pagar el costo total. (Nota: Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no
cubrir un servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el capitulo 9
para obtener informacion sobre como presentar una apelacion).

¢ Informarnos si se muda. Si planea mudarse, avisenos de inmediato. Comuniquese
con Servicios al Miembro.

o Si se muda fuera de nuestra area de servicios, no puede permanecer en
nuestro plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicios pueden ser
miembros de este plan. En el Capitulo 1 de este Manual del miembro, se le informa
acerca de nuestra area de servicios.

o Podemos ayudarle a averiguar si se mudara fuera de nuestra area de servicios.
Durante un periodo de inscripcion especial, puede cambiarse a Original Medicare
o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva
ubicacion. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva area.

o Informar a Medicare y Medicaid su nueva direccion cuando se mude. Consulte el
capitulo 2 de esto Manual del miembro para obtener los numeros de teléfono de
Medicare y Medicaid.

o Sise muday permanece en nuestra area de servicios, igualmente necesitamos
saberlo. Necesitamos mantener actualizado su registro de membresia y saber cémo
comunicarnos con usted.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 194




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

o Sise muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién de Empleados
Ferroviarios).

e Llame a Servicios al Miembro para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.

1. Programa de recuperacion de patrimonio

Si se encuentra en una institucion de forma permanente o tiene 55 afios 0 mas cuando recibe
los beneficios de Medicaid, mediante el Programa de Recuperacion de Patrimonio puede recuperar
el pago de los costos de atencion que paga el Departamento de Medicaid de Ohio con su patrimonio.
Los costos de atencién pueden incluir el pago de capitacion que Departamento de Medicaid de Ohio
le paga a su plan de atencidon administrada, incluso si el pago de capitacion es mayor que el costo
de los servicios que recibid. La recuperacion de patrimonio ocurre después de su muerte.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Introduccion

Este capitulo contiene informacién sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer
en las siguientes situaciones:

e Tiene un problema o un reclamo sobre su plan.

e Necesita un servicio, articulo o medicamento que, segun su plan, no se cubrira.
e No esta de acuerdo con una decision que tomo el plan sobre su atencion.

e Considera que los servicios cubiertos finalizaran demasiado pronto.

Este capitulo se divide en diferentes secciones para ayudarle a encontrar lo que busca con facilidad.
Si tiene un problema o inquietud, lea las partes de este capitulo que se aplican a su situacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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A. Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explica como manejar los problemas y las inquietudes. El proceso que
utilice dependera del tipo de problema que tenga. Use un proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones y otro para presentar reclamos (también llamados “quejas”).

Para garantizar la imparcialidad y la rapidez, cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros debemos seguir.

A1. Acerca de los términos legales

En este capitulo, se incluyen términos legales para algunas reglas y plazos. Muchos de estos
términos pueden resultar dificiles de comprender; por lo tanto, hemos reemplazado ciertos
términos legales con palabras mas simples cuando es posible. Utilizamos la menor cantidad de
abreviaturas posible.

Por ejemplo, decimos lo siguiente:

e “Hacer un reclamo” en lugar de “presentar una queja”.

e “Decisidn de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”, “determinacion

[ T]

de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacion de cobertura”.
o “Decisién rapida sobre la cobertura” en lugar de “determinacion acelerada”.

e “Organizacion de revision independiente” (IRO) en lugar de “entidad de revisién
independiente” (IRE).

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarle a comunicarse con mayor claridad,
por lo que también se los proporcionamos.

B. Dénde obtener ayuda

B1. Mas informacién y ayuda

A veces, es confuso comenzar o hacer un seguimiento el proceso para tratar un problema.
En particular, esto puede ser cierto si no se siente bien o tiene poca energia. Otras veces,
es posible que no tenga la informacion que necesita para dar el proximo paso.
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Ayuda del Programa de Informacion sobre Seguros de Salud para Personas de la Tercera
Edad de Ohio (OSHIIP)

Puede llamar al OSHIIP. Los asesores del OSHIIP pueden responder sus preguntas y ayudarle
a entender qué hacer con su problema. EI OSHIIP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compania de seguros o plan de salud. OSHIIP cuenta con asesores capacitados en todos los
condados, y los servicios son gratuitos. El numero de teléfono del OSHIIP es 1-800-686-1578.

Ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con Medicare. Estas son dos
formas de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e Visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Ayuda e informacién de Ohio Medicaid

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, llame a la linea directa de Ohio
Medicaid al 1- 800- 324-8680. Servicios al Cliente: de lunes a viernes,de 7a. m.a8p. m.y
los sabados de 8 a. m. a 5 p. m., hora del este.

Ayuda e informacién de la Oficina de la Defensoria de MyCare Ohio

Para obtener mas informacién y ayuda, puede comunicarse con la Oficina de la Defensoria de
MyCare Ohio al 1- 800-266-4346, de lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Para TTY, utilice el
Servicio de Retransmisién de Datos de Ohio: marque 711 y 614-466-5500 para obtener
informacion general.

C. Informacidén sobre los reclamos y las apelaciones de Medicare y
Medicaid en nuestro plan

Usted tiene Medicare y Medicaid. La informacion de este capitulo se aplica a todos sus
beneficios de Medicare y Medicaid. Esto a veces se denomina “proceso integrado” porque
combina o integra los procesos de Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y Medicaid no se pueden combinar. En esas situaciones,
utiliza un proceso para un beneficio de Medicare y otro proceso para un beneficio de Medicaid.
En la seccién F4 se explican estas situaciones.
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D. Problemas relacionados con sus beneficios

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se
aplican a su situacion. La siguiente tabla le ayuda a encontrar la seccion adecuada de este
capitulo para problemas o reclamos.

¢ Su problema o inquietud se relaciona con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre la cobertura de una atenciéon médica particular (articulos
médicos, servicios y/o medicamentos de la Parte B), la forma en que estan cubiertos y
problemas sobre el pago de la atencion médica.

Si. No.
Mi problema es sobre Mi problema no se trata de
beneficios o cobertura. beneficios o cobertura.
Consulte la seccion E, “Decisiones sobre Consulte la seccion K, “Como presentar
cobertura y apelaciones”. un reclamo”.

E. Decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso para solicitar una decision de cobertura y presentar una apelacion se ocupa de los
problemas relacionados con los beneficios y la cobertura de su atencién médica (servicios,
articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el pago). Para que todo sea mas simple,

en general, nos referimos a los articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B
como atenciéon médica.

E1. Decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y la cobertura,
0 sobre el monto que pagamos por los servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, si su
proveedor de la red del plan le remite a un médico especialista fuera de la red, esta remision
se considera una decision favorable, a menos que su proveedor de la red pueda demostrar
que usted recibio un aviso de rechazo estandar para ese médico especialista, o que el servicio
remitido nunca esté cubierto bajo ninguna circunstancia (consulte la seccién F del capitulo 4
de este Manual del miembro).
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Usted o el médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura.
Es posible que usted o el médico no sepan, con seguridad, si cubrimos un servicio médico
especifico o si podemos negarnos a brindarle la atencion médica que cree que necesita. Si quiere
saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos
una decision de cobertura.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que determinamos qué tiene cobertura y cuanto
pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto
0 que Medicare o Medicaid ya no lo cubren. Si no esta de acuerdo con esta decisién de cobertura,
puede presentar una apelacion.

E2. Apelaciones

Si tomamos una decision de cobertura y no esta conforme con ella, puede apelar la decision.
Una apelacién es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las
reglas de forma apropiada. Quienes se encargan de la apelacion no son los mismos revisores
que tomaron la decisién desfavorable original.

Cuando completamos la revision, le informamos la decision. En determinadas circunstancias,
que se explican mas adelante en este capitulo (consulte la seccién F2), puede solicitar una
“decision rapida sobre la cobertura” o acelerada, o una “apelacion rapida” de una decisiéon

de cobertura.

Si nuestra respuesta es no para una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una carta.
Si su problema esta relacionado con la cobertura de atencién médica de Medicare, en la carta
se le informara que enviamos su caso a la organizacion de revisién independiente (IRO) para
una apelacion de nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un articulo o servicio
de Medicare Part D o Medicaid, en la carta se le indicara como presentar una apelacién de nivel 2
por su cuenta. Consulte la seccién F4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de
nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo cubierto por
Medicare y Medicaid, la carta le brindara informacion sobre ambos tipos de apelaciones de nivel 2.

Si no esta conforme con la decisidn de la apelacion de nivel 2, podria pasar por mas niveles
de apelacion.
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E3. Ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

Puede pedir ayuda a cualquiera de los siguientes recursos:
e Servicios al Miembro mediante los nUmeros que figuran en la parte inferior de la pagina.

e Programa de Informacion sobre Seguros de Salud para Personas de la Tercera Edad
de Ohio (OSHIIP). Liame al 1-800-686-1578 (TTY: 711, luego marque 614-644-3264),
de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5 p. m., hora local.

e Su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden solicitar una decision
de cobertura o apelar en su nombre.

¢ Un amigo o familiar. Puede nombrar a otra persona para que actle en su nombre como
su “representante” y que solicite una decision de cobertura o presente una apelacion.

e Un abogado. Tiene derecho a un abogado, pero no esta obligado a tener uno para
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de remisiones. Algunas organizaciones
juridicas le brindaran servicios juridicos gratuitos si califica.

o Ademas de la apelacién del miembro, los proveedores también pueden apelar a la
organizacion de revision médica externa de la ODM. Para ello, deben acceder al
formulario “Solicitud de revision externa de MCE de Ohio Medicaid” en
www.gainwelltechnologies.com/permedion/ (enumerados en “Revisién médica
externa de la entidad de atencién administrada de Ohio”) y preséntelos a la entidad
de EMR junto con la documentacion de respaldo requerida. Los proveedores deben
cargar el formulario de solicitud y toda la documentacion de respaldo en el portal
para proveedores de la entidad de EMR que se encuentra en ecenter.nmsy.com
(Los nuevos usuarios enviaran la documentacion por correo electrénico seguro a
IMR@gainwelltechnologies.com para establecer el acceso al portal).

Complete el formulario de designacion de representante si quiere que un abogado u otra
persona actlue como su representante. El formulario autoriza a otra persona a actuar en
su nombre.

Llame a Servicios al Miembro a los numeros que figuran en la parte inferior de la pagina y pida
el formulario de designacion de representante. También puede obtener el formulario visitando
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio
web, go.wellcare.com/BuckeyeOH. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.
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E4. ; Qué seccidn de este capitulo le puede resultar util?

Existen cuatro situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion
tiene reglas y plazos diferentes. Se brindan detalles para cada una de ella en secciones individuales
de este capitulo. Consulte la seccidn que corresponda:

e Seccion F, “Atencion médica”.
e Seccion G, “Medicamentos de Medicare Part D”.
e Seccion H, “Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas prolongada”.

e Seccion |, “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos”
(esta seccion solo se aplica a los siguientes servicios: atencion de salud en el hogar,
atencion en centros de enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios o CORF).

Si no sabe qué seccidn usar, llame a Servicios al Miembro mediante los numeros que figuran
en la parte inferior de la pagina.

Si necesita otro tipo de ayuda o informacion, puede comunicarse con la Oficina de la
Defensoria de MyCare Ohio al 1-800-266-4346, de lunes a viernes, de 8 a.m.a 5 p. m.
Para TTY, utilice el Servicio de Retransmision de Datos de Ohio: marque 711 y 614-466-5500.

F. Atencion médica

En esta seccion se explica qué debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
atencién médica o si quiere que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencién.

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencién médica que se describen en el capitulo 4
de este Manual del miembro en la tabla de beneficios. En algunos casos, pueden aplicarse
reglas diferentes para un medicamento de Medicare Part B. En esos casos, explicamos en qué
se diferencian las reglas para los medicamentos de Medicare Part B de las reglas para los
servicios y articulos médicos.

F1. Como usar esta seccion

En esta seccidn, se explica lo que puede hacer en cualquiera de las siguientes cinco situaciones:
1. Cree que cubrimos atencién médica que necesita y no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura. Consulte la
seccion F2.
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2. No aprobamos la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencién de salud
quiere brindarle, y usted cree que deberiamos hacerlo.

Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision. Consulte la seccion F3.
3. Recibid atencidon médica que cree que cubrimos, pero no la pagaremos.
Lo que puede hacer: puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la seccién F5.
4. Recibié y pago atencion médica que creia que cubriamos, y quiere que hagamos un reembolso.
Lo que puede hacer: puede pedirnos un reembolso. Consulte la seccion F5.

5. Redujimos o interrumpimos la cobertura para cierta atencién médica, y usted cree que la
decision podria perjudicar su salud.

Lo que puede hacer: puede apelar la decisién de reducir o interrumpir la atencién médica.
Consulte la seccidén F4.

e Sila cobertura es para atencion hospitalaria, atencién de salud en el hogar, atencion en
centros de enfermeria especializada o servicios de CORF, se aplican reglas especiales.
Consulte la seccién H o la seccion | para obtener mas informacion.

o Paratodas las demas situaciones que impliquen la reduccion o la interrupcién de la
cobertura de cierta atencion médica, utilice esta seccion (seccion F) como guia.

F2. Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra la atencion médica, se denomina
determinacion de la organizacién integrada.

Usted, su médico o su representante pueden solicitarnos una decision de cobertura por los
siguientes medios:

e Por teléfono: 1-855-445-3562 (TTY: 711).

e Por fax: 1-866-719-5435.

e Por correo postal: Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Coverage Determinations Department — Medical
P.O. Box 10050
Van Nuys, CA 91410-0050
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Decision de cobertura estandar

Cuando le informamos nuestra decision, usamos los plazos estandar, a menos que aceptemos
usar los plazos rapidos. Una decisién estandar sobre la cobertura significa que le damos una
respuesta en los siguientes plazos:

e 7 dias calendario después de que recibamos su solicitud de un servicio o articulo
médico que requiere autorizacion previa.

e 10 dias calendario después de que recibamos su solicitud de todos los demas
servicios o articulos médicos que no requiere autorizacion previa.

e 72 horas después de recibir su solicitud para un medicamento de Medicare Part B.

Para un articulo o servicio médico, podemos demorar hasta 14 dias calendario
adicionales si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle
(como expedientes médicos de proveedores fuera de la red). Si necesitamos dias adicionales
para tomar la decision, le notificaremos por escrito. No podemos tomar dias adicionales si
su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B.

Si cree que no deberia tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo rapido” sobre
nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta un reclamo rapido, le damos una
respuesta dentro de las 24 horas posteriores. El proceso para hacer un reclamo es diferente del
correspondiente a decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacién sobre
cémo hacer un reclamo, incluidos los reclamos rapidos, consulte la seccién K.

Decision rapida sobre la cobertura

El término legal para una decision rapida sobre la cobertura es “determinacién
acelerada”.

Cuando nos solicite que tomemos una decision de cobertura sobre su atencién médica y su
salud requiera una respuesta rapida, solicitenos una decision rapida sobre la cobertura.
Una decision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta dentro de los
siguientes plazos:

e 48 horas después de recibir su solicitud deun servicio o articulo médico.

e 24 horas después de que recibamos su solicitud para un medicamento de
Medicare Part B.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Para un articulo o servicio médico, podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales
si descubrimos que falta informacién que podria beneficiarle (como expedientes médicos de
proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo a fin de entregarnos informacion para la
revision. Si necesitaremos dias adicionales para tomar la decision, le notificaremos por escrito.
No podemos tomarnos mas tiempo si su solicitud es para un medicamento de Medicare
Part B.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales para tomar la decision de cobertura,
puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Para
obtener mas informacion sobre cdmo hacer un reclamo, incluido un reclamo rapido, consulte
la secciéon K. Nos comunicaremos con usted apenas tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir con estos dos requisitos:

e Solicitar cobertura de articulos o servicios médicos que no recibié. No puede pedir una
decision rapida sobre la cobertura por el pago de articulos o servicios que ya recibid.

e Eluso de los plazos estandar podria causar un daho grave a su salud o dafiar su
capacidad de mantener sus funciones.

Le daremos una decisién rapida sobre la cobertura de forma automatica si su médico
nos informa que su salud asi lo requiere. Si la solicita sin el apoyo del médico, decidiremos
si obtiene una decision rapida sobre la cobertura.

e Sideterminamos que su estado de salud no cumple con los requisitos para recibir una
decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con los motivos y seguiremos
los plazos estandar. La carta le indicara lo siguiente:

o Automaticamente le daremos una decision rapida sobre la cobertura si su médico
la solicita.

o Como presentar un reclamo rapido en caso de que optemos por tomar una decision
estandar sobre la cobertura, en lugar de una decisién rapida sobre la cobertura.
Para obtener mas informacion sobre cémo hacer un reclamo, incluidos los reclamos
rapidos, consulte la seccién K.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviaremos una carta en la que
explicamos los motivos.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a apelar. Si cree que cometimos un error,
presentar una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra
decision y la modifiquemos.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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e Sidecide presentar una apelacién, pasara al nivel 1 del proceso de apelacion (consulte
la seccion F3).

En circunstancias limitadas, podemos rechazar su solicitud de una decisién de cobertura,
lo que significa que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de casos en los que se desestimara
una solicitud:

e Sila solicitud esta incompleta.

e Sialguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta tiene autorizacion legal para
hacerlo.

e Si usted solicita que se retire su solicitud.

Si descartamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se
explica por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revisién de desestimacion.
Esta revisién se denomina “apelacion”. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

F3. Como presentar una apelacion de nivel 1

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. LIamenos al 1- 855-445-3562 (TTY: 711) o escriba a la siguiente direccion:

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Appeals Department — Medical

P.O. Box 10052

Van Nuys, CA 91410-0052

Solicite una apelacion estandar o una apelacion rapida por escrito o por teléfono al
1-855-445-3562 (TTY: 711).

e Si el médico u otro profesional que expide recetas solicita la continuacion de un servicio
o articulo que ya esta recibiendo durante su apelacion, es posible que deba nhombrarlo
como su representante para que actue en su nombre.

e Sialguien que no sea su médico presenta la apelacion por usted, debera incluir un
formulario de Designacion de Representante que autorice a esa persona a representarlo.
Para obtener el formulario, visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web, go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar la revision hasta que no lo recibamos. Si no recibimos el formulario
antes de nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacién:

o Desestimamos su solicitud.

o Le enviamos un aviso por escrito en el que le explicamos su derecho a solicitarle a
la IRO que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias calendario posteriores a la fecha de
la carta que le enviamos para informarle de nuestra decision.

Si no cumple con el plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, podemos concederle
mas tiempo para presentar la apelacion. Son ejemplos de motivos justificados haber
tenido una enfermedad grave o haber recibido informacién incorrecta de nuestra parte
respecto del plazo. Cuando haga la apelacion, explique el motivo de la demora.

Tiene derecho a solicitarnos sin cargo una copia de la informacién de su apelacion.
Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para respaldar
la apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracion acelerada”.

Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted y/o el
médico decidiran si necesita una apelacién rapida.

Le otorgamos una apelacién rapida de forma automatica si su médico nos informa que
su salud lo requiere. Si la solicita sin el respaldo del médico, decidiremos si se le otorga una
apelacién rapida.

Si decidimos que su estado de salud no cumple con los requisitos para obtener una
apelacion rapida, le enviaremos una carta para informarle y utilizaremos los plazos
estandar. La carta le indicara lo siguiente:

o Le daremos una apelacién rapida de forma automatica si su médico la solicita.

o Coémo puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision de otorgarle una
apelacioén estandar en lugar de una apelacién rapida. Para obtener mas informacion
sobre como hacer un reclamo, incluidos los reclamos rapidos, consulte la seccion K.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Si le informamos que interrumpiremos o reduciremos servicios o articulos que ya recibe,
es posible que pueda continuar recibiéndolos durante la apelacion.

e Sidecidimos cambiar o interrumpir la cobertura de un servicio o articulo que usted recibe,
le enviaremos un aviso antes de tomar medidas.

e Sino esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion de nivel 1.

e Seguiremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una apelacién de nivel 1 dentro de
los 10 dias calendario a partir de la fecha de nuestra carta o antes de la fecha de entrada
en vigor prevista de la accion, lo que ocurra mas tarde.

o Sicumple con este plazo, obtendra el servicio o articulo sin cambios mientras esté
pendiente la apelacion de nivel 1.

o También obtendra todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de la
apelacién) sin cambios.

o Sino apela antes de estas fechas, no se continuara con el servicio o articulo
mientras espera la decision de la apelacion.

Consideramos la apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar con atencion toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura de atencién médica.

e Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos rechazamos la solicitud.

e Si es necesario, recopilamos mas informacién. Es posible que nos comuniquemos con
usted o su médico para obtener mas informacion.

Las apelaciones rapidas tienen plazos.

e Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta
antes si su estado de salud asi lo requiere.

e Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un servicio o articulo médico.

o Sinecesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informaremos por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos demorarnos
mas para tomar la decision.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas o antes de que finalicen los
dias adicionales que tomamos, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelacion. En ese caso, la revisara una IRO. Mas adelante en este capitulo,
le informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos el proceso de apelacion
de nivel 2. Si su problema esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo
de Medicaid, usted puede presentar una audiencia imparcial de nivel 2 ante el Estado
usted mismo tan pronto como se acabe el tiempo. La audiencia imparcial de Ohio se
denomina “audiencia ante el Estado”.

Si aceptamos parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que acordamos brindarle dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, enviamos la apelacion a la
IRO para una apelacion de nivel 2.

Existen plazos para las apelaciones estandar.

Cuando usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
30 dias calendario después de que recibamos su apelacién por la cobertura de servicios
que no recibid.

Si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B que no recibio, le damos
nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario después de que recibamos su
apelacién o antes si su salud lo requiere.

Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle,
podemos demorar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para un
articulo o servicio médico.

o Sinecesitamos dias adicionales para tomar la decision, se lo informaremos
por escrito.

o Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, no podemos demorarnos
mas para tomar la decision.

o Sicree que no deberia llevarnos mas dias, puede presentar un reclamo rapido
sobre nuestra decision. Cuando usted presente un reclamo rapido, le daremos una
respuesta dentro de las 24 horas. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar reclamos, incluidos los reclamos rapidos, consulte la seccion K.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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o Sino le damos una respuesta antes del plazo o al finalizar los dias adicionales que
tomamos, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion. En ese caso,
la revisara una IRO. Mas adelante en este capitulo, le informaremos sobre esta
organizacion y le explicaremos el proceso de apelacion de nivel 2. Si su problema
esta relacionado con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid, usted puede
presentar una audiencia imparcial de nivel 2 ante el Estado usted mismo tan pronto
como se acabe el tiempo. La audiencia imparcial de Ohio se denomina “audiencia
imparcial ante el Estado”.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias calendario, o dentro de los 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, después de que
recibamos su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, tiene los siguientes derechos
adicionales de apelacién:

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviamos una carta.

Si su problema se relaciona con la cobertura de un servicio o articulo de Medicare,
en la carta se le informa que enviamos su caso a la IRO para una apelacion de nivel 2.

Si su problema se relaciona con la cobertura de un servicio o articulo de Medicaid,
la carta le indicara como presentar una apelacion de nivel 2 por su cuenta.

F4. Como presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacién de nivel 1, le enviamos una carta.
Esta carta le informa si Medicare, Medicaid o ambos programas suelen cubrir el servicio o articulo.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicare suele cubrir,
enviamos automaticamente su caso al nivel 2 del proceso de apelacién tan pronto como
se completa la apelacion de nivel 1.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir, puede
presentar una apelacion de nivel 2 por su cuenta. La carta le explicara como hacerlo.
También incluimos mas informaciéon mas adelante en este capitulo.

Si su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicare y Medicaid pueden
cubrir, obtendra una apelacién de nivel 2 ante la IRO de forma automatica. También puede
pedir una audiencia imparcial ante el Estado.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Si usted callificaba para la continuacion de los beneficios cuando presentd la apelacion de
nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o0 medicamento apelado también pueden
continuar durante el nivel 2. Consulte la seccién F3 para obtener informacién sobre como
continuar con sus beneficios durante las apelaciones de nivel 1.

e Sisu problema se relaciona con un servicio que solo suele cubrir Medicare, sus beneficios
para ese servicio no contindan durante el proceso de apelacién de nivel 2 con la IRO.

e Sisu problema se relaciona con un servicio que generalmente solo cubre Ohio Medicaid,
sus beneficios para ese servicio continuaran si presenta una apelacién de nivel 2 dentro
de los 10 dias calendario después de recibir nuestra carta de decision.

Cuando su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicare suele cubrir

La IRO revisa su apelacion. Es una organizacion independiente contratada por Medicare.

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente (IRO) es entidad de
revision independiente, a veces llamada IRE.

e Esta organizacién no se vincluna con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Medicare eligié que la compafia sea la IRO y Medicare supervisa su trabajo.

e Le enviamos informacién sobre su apelacion (su expediente del caso) a esta
organizacién. Usted tiene derecho a solicitar sin cargo una copia del expediente de
Su caso.

e Tiene derecho a brindar a la IRO informacién adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la IRO analizan con atencion toda la informacion relacionada con
su apelacion.

Si tuvo una apelacién rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el
nivel 2.

e Situvo una apelacién rapida en el nivel 1, automaticamente obtendra una apelacion
rapida en el nivel 2. La IRO debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un
plazo de 72 horas desde el momento en que recibe su apelacion.

e Sisu solicitud es para un servicio o articulo médico y la IRO necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiarle, puede demorar hasta 14 dias calendario
adicionales. La IRO no puede demorar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento de Medicare Part B.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacién estandar en
el nivel 2.

e Situvo una apelacion estandar en el nivel 1, tendra una apelacion estandar en el nivel 2
de forma automatica.

e Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico, la IRO debe darle una respuesta a
su apelacion de nivel 2 dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de
la apelacion.

e Sisu solicitud es para un medicamento de Medicare Part B, la IRO debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 7 dias calendario posteriores a la
recepcion de la apelacion.

e Sisu solicitud es para un servicio o articulo médico y la IRO necesita reunir mas informacion
que pueda beneficiarle, puede demorar hasta 14 dias calendario adicionales. La IRO
no puede demorar mas tiempo para tomar una decisién si su solicitud es para un
medicamento de Medicare Part B.

La IRO le dara la respuesta por escrito y le explicara los motivos.

o SilaIRO acepta la totalidad o una parte de una solicitud de un articulo o servicio
médico, debemos hacer lo siguiente:

o Autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas.

o Brindar el servicio dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de la
decision de la IRO de solicitudes estandar.

o O brindar el servicio dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en que recibimos
la decision de la IRO de solicitudes aceleradas.

e SilaIRO acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un medicamento de
Medicare Part B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento de Medicare
Part B objeto de la disputa segun los siguientes plazos:

o Dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la IRO para
solicitudes estandar.

o O dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decision de la
IRO para solicitudes aceleradas.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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e SilaIRO rechaza una parte o la totalidad de la apelacién, significa que estan de
acuerdo en que no debemos aprobar la solicitud (o una parte de ella) de cobertura de
atencion médica. Esto se denomina “mantener la decision” o “rechazar su apelaciéon”.

o Sisu caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar con la apelacion.

o Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2, con un
total de cinco niveles.

o Sise rechaza su apelacién de nivel 2 y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelacion, debe decidir si pasa al nivel 3 y presenta una tercera
apelacion. Los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito
que recibe después de la apelacion de nivel 2.

o Un juez de derecho administrativo (ALJ) o un abogado adjudicador estara a cargo
de una apelacion de nivel 3. Consulte la seccién J para obtener mas informacion
sobre las apelaciones de los niveles 3,4 y 5.

Cuando su problema se relaciona con un servicio o articulo que Medicaid suele cubrir,
o que esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid

Una apelacion de nivel 2 para servicios que Ohio Medicaid suele cubrir es una audiencia imparcial
ante el Estado. En Ohio Medicaid, una audiencia imparcial se llama “audiencia ante el Estado”.
Debe solicitar una audiencia imparcial por escrito o por teléfono dentro de los 90 dias calendario
posteriores a la fecha en que enviamos la carta con la decision de la apelacion de nivel 1. La carta
que le enviamos le indica donde debe presentar la solicitud de audiencia imparcial.

La Oficina de Audiencias Imparciales le entregara su decision por escrito y le explicara
los motivos.

e Sila Oficina de Audiencias Imparciales acepta una parte o la totalidad de una solicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o proporcionar el servicio o articulo
dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su decision.

e Sila Oficina de Audiencias Imparciales rechaza una parte o la totalidad de su apelacion,
significa que estan de acuerdo en que no debemos aprobar la solicitud de cobertura de
atencion médica (o una parte de ella). Esto se denomina “mantener la decisién” o
‘rechazar su apelacion”.

Si la decision de la IRO o de la Oficina de Audiencias Imparciales rechaza una parte o la
totalidad de su solicitud, tiene derechos de apelacién adicionales.
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Si su apelacién de nivel 2 se pasé a la IRO, solo puede volver a apelar si el valor en ddlares del
servicio o articulo que quiere alcanza un monto minimo determinado. Un ALJ o un abogado
adjudicador se encargan de las apelaciones de nivel 3. La carta que recibe de la IRO explica
los derechos de apelacion adicionales que puede tener.

En la carta que recibe de la oficina de audiencias imparciales, se describe la siguiente opcién
de apelacion.

Consulte seccién J para obtener mas informacion sobre sus derechos de apelacion después
del nivel 2.

Ademas de la apelacion del miembro, los proveedores también pueden apelar a la organizacién
de revision médica externa de la ODM. Para ello, deben acceder al formulario “Solicitud de
revision externa de MCE de Ohio Medicaid” en www.gainwelltechnologies.com/permedion/
(enumerados en “Revisién médica externa de la entidad de atencién administrada de Ohio”)

y preséntelos a la entidad de EMR junto con la documentacién de respaldo requerida.

Los proveedores deben cargar el formulario de solicitud y toda la documentacion de respaldo
en el portal para proveedores de la entidad de EMR que se encuentra en ecenter.nmsy.com
(Los nuevos usuarios enviaran la documentacioén por correo electrénico seguro a
IMR@gainwelltechnologies.com para establecer el acceso al portal)

F5. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de la red le facturen a usted los servicios y articulos cubiertos.
Esto se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio o
articulo cubierto. Nunca tendra que pagar el saldo de ninguna factura. El tnico monto que debe
pagar es el copago de la cobertura de emergencia/urgencia en todo el mundo.

Si recibe una factura que supera su copago por servicios y articulos cubiertos, envienos la
factura. No pague la factura. Nosotros nos comunicaremos directamente con el proveedor y
nos ocuparemos del problema de facturacion. Si paga la factura, puede recibir un reembolso
por parte de nuestro plan siempre y cuando haya cumplido con las reglas para obtener los
servicios y articulos.

Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 7 de este Manual del miembro. Describe
situaciones en las que puede necesitar solicitarnos un reembolso o el pago de una factura que
recibié de un proveedor. También le indica como enviarnos la documentacién para solicitarnos
el pago.
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Si solicita un reembolso, solicita una decision de cobertura. Verificaremos si el servicio o articulo
gue pago esta cubierto y si siguid todas las reglas para usar la cobertura.

e Si el servicio o articulo por el que pagé esta cubierto y siguié todas las reglas,
le enviaremos el pago del servicio o articulo por lo general dentro de los 30 dias
calendario, pero no mas de 60 dias calendario después de recibir su solicitud.

e Siusted todavia no ha pagado por el servicio o articulo, le enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es o mismo que aceptar su
solicitud de una decisién de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto o usted no siguié todas las reglas, le enviaremos
una carta para informarle que no pagaremos el servicio o articulo y explicarle el motivo.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no pagar, puede presentar una apelacion.
Siga el proceso de apelacion descrito en la seccién F3. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para que le reembolsemos el dinero, debemos darle nuestra
respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si rechazamos su apelacion y Medicare suele cubrir el servicio o articulo, enviaremos su caso
ala IRO. Le enviaremos una carta si esto sucede.

e Sila IRO revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviar el pago
a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si se aprueba su apelacion
en cualquier etapa del proceso de apelacion posterior al nivel 2, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor de atencién de salud en un plazo de 60 dias calendario.

e Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo en que no debemos
aprobar su solicitud. Esto se denomina “mantener la decision” o “rechazar su apelacion”.
Recibira una carta en la que se expliquen los derechos adicionales de apelacion que
podria tener. Consulte la seccién J para obtener mas informacién sobre los niveles
adicionales de apelacion.

Si nuestra respuesta a su apelacién es Si y Medicaid suele cubrir el servicio o articulo,
usted mismo puede presentar una apelacion de nivel 2. Consulte la seccién F4 para
obtener mas informacion. Puede presentar la audiencia en
hearings.jfs.ohio.gov/apps/SHARE/# frmHomeScreen. Envie un correo electrénico a
BSH@)jfs.ohio.gov o llame al 866-635-3748.
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G. Medicamentos de Medicare Part D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de varios medicamentos.
La mayoria son medicamentos de Medicare Part D. Hay algunos medicamentos que Medicare
Part D no cubre pero que Medicaid puede cubrir. Esta seccion solo se aplica a las apelaciones
de medicamentos de Medicare Part D. En el resto de esta seccion, cuando se diga “medicamento”
se entendera “medicamento de Medicare Part D”.

Para estar cubierto, el medicamento debe ser usado para una indicacion médicamente aceptada.
Eso significa que el medicamento esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o respaldado por determinadas referencias médicas. Consulte el
Capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada.

G1. Decisiones de cobertura y apelaciones de Medicare Part D

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que puede solicitarnos que tomemos sobre sus
medicamentos de Medicare Part D:

e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, lo que incluye solicitarnos lo siguiente:

o Cubrir un medicamento de Medicare Part D que no esta en la Lista de medicamentos
de nuestro plan.

o Dejar sin efecto una restriccion en la cobertura de un medicamento (como limites en
la cantidad que puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando el
medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan, pero se lo debemos aprobar
antes de cubrirlo).

NOTA: Si en la farmacia le informan que su receta médica no puede surtirse tal como esta escrita,
le enviaran un aviso por escrito en el que se explicara como comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de Medicare Part D se denomina
“determinacion de cobertura”.

e Nos solicita que paguemos un medicamento que ya ha comprado. Este es un pedido de
una decision de cobertura con respecto al pago.
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision. En esta seccidn, se explica cdmo solicitar decisiones de cobertura y como
presentar una apelacién. Use la siguiente tabla de ayuda.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Necesita un
medicamento que no
aparece en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita que
dejemos sin efecto
una regla o una
restriccion sobre un
medicamento que
cubrimos.

Puede solicitar
que hagamos una
excepcion.

(Este es un tipo

de decision de
cobertura).

Comience con la
seccion G2,

luego consulte las
Secciones G3 y G4.

Desea que cubramos
un medicamento que
esta en nuestra Lista
de medicamentos 'y
cree que usted
cumple con las
reglas o restricciones
del plan (como
obtener aprobacion
por adelantado) para
el medicamento que
necesita.

Puede solicitarnos
una decision de
cobertura.

Consulte la
seccion G4.

Desea solicitar un
reembolso por un
medicamento que ya
compro y pago.

Puede solicitarnos
un reembolso.
(Este es un tipo

de decision de
cobertura).

Consulte la
seccion G4.

Le dijimos que no
cubriremos ni
pagaremos un
medicamento de la
manera que usted
desea.

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos pide que
reconsideremos la
decision).

Consulte la
seccion G5.

G2. Excepciones de Medicare Part D

Si no cubrimos un medicamento como a usted le gustaria, puede pedirnos que hagamos una
excepcion. Si rechazamos su solicitud de excepcion, usted puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que expide recetas debe explicar

los motivos médicos por los que necesita la excepcion.
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Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos o para
la eliminacién de una restriccién de un medicamento a veces se denomina pedir una
“excepcion al Formulario”.

Estos son algunos ejemplos de excepciones que usted, el médico u otro profesional que expide
recetas pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos .

e Siacordamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos.

2. Eliminar una restricciéon para un medicamento cubierto.

e Se aplican reglas o restricciones adicionales a determinados medicamentos de nuestra
Lista de medicamentos (consulte el capitulo 5 de este Manual del miembro para
obtener mas informacion).

e Las reglas y restricciones adicionales para ciertos medicamentos incluyen las siguientes:

o Tener la obligacién de usar la versién genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener nuestra aprobacion por adelantado antes de que aceptemos cubrir su
medicamento. A veces, esto se denomina autorizacién previa (PA).

o Requerir que pruebe primero otro medicamento antes de que aceptemos cubrir el
medicamento que solicita. Esto suele denominarse “terapia escalonada”.

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones en la
cantidad que puede adquirir.

G3. Lo que debe saber sobre como solicitar una excepcién
Su médico u otro profesional que expide recetas debe informarnos los motivos médicos.

Su médico u otro profesional que expide recetas debe entregarnos una declaracién que explique
las razones medicas para solicitar una excepcidn. Para obtener una decision mas rapida,
incluya esta informacién de su médico u otro profesional que expide recetas cuando solicite la
excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para el tratamiento
de una condicion en particular. Estos se denominan medicamentos “alternativos”.
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Si un medicamento alternativo fuera igual de eficaz que el medicamento que usted solicita y no
causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobamos su
solicitud de excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud.

Si aceptamos su solicitud de excepcion, en general, esta durara hasta el final del afo
calendario. Esto sera asi siempre y cuando su médico contintlie recetandole el medicamento,
y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

Si rechazamos su solicitud de excepcion, puede presentar una apelacién. Consulte la
seccion G5 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion si rechazamos
su solicitud.

En la siguiente seccion, se explica como solicitar una decision de cobertura, incluidas
las excepciones.

G4. Cémo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Solicite el tipo de decisién de cobertura que desea llamando al 1-855-445-3562 (TTY: 711),
por escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional que expide
recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto e informacién sobre
la reclamacion.

Usted, el médico (u otro profesional que expide recetas) o alguien que actie en su nombre
pueden solicitar una decision de cobertura. También puede tener a un abogado que actue
en su nombre.

Consulte la seccién E3 para averiguar cdmo nombrar a alguien como su representante.

No necesita autorizar por escrito a su médico u otro profesional que expide recetas para
solicitar una decision de cobertura en su nombre.

Si quiere solicitarnos el reembolso de un medicamento, consulte el Capitulo 7 de su
Manual del miembro.

Si solicita una excepcion, debera presentar una declaracion de apoyo. La declaracion
de apoyo incluye las razones médicas de su médico u otro profesional que expide recetas
para solicitar una excepcion.

El médico u otro profesional que expide recetas pueden enviarnos la declaracién de apoyo
por fax o por correo. También pueden informarnos por teléfono y luego enviarnos la
declaracion por fax o correo.
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Si su salud lo requiere, pidanos una decision rapida sobre la cobertura.

Utilizamos los plazos estandar a menos que aceptemos utilizar los plazos rapidos.

e Una decisién estandar sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta en
un plazo de 72 horas a partir de la recepcién de la declaracion de su médico.

e Una decision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas a partir de la recepcion de la declaracion de su médico.

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina “determinacién de cobertura
acelerada”.

Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura si se cumplen estas condiciones:

e Es para un medicamento que no recibié. No le daremos una decision rapida sobre la
cobertura si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

e Su salud o capacidad de funcionamiento se verian gravemente perjudicadas si usamos
los plazos estandar.

Si su médico u otro profesional que expide recetas nos informa que su estado de salud requiere
una decision rapida sobre la cobertura, la aceptaremos. Le enviamos una carta para informarle.

e Si solicita una decisién rapida sobre la cobertura sin el apoyo de su médico u otro
profesional que expide recetas, decidiremos si obtiene una decisiéon rapida sobre
la cobertura.

e Sideterminamos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una
decision rapida sobre la cobertura, utilizaremos los plazos estandar.

o Le enviamos una carta para informarle. La carta también le indica como presentar
un reclamo con respecto a nuestra decision.

o Puede presentar un reclamo rapido y obtener una respuesta dentro de las 24 horas.
Para obtener mas informacion sobre cémo presentar reclamos, incluidos los
reclamos rapidos, consulte la seccion K.

Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas
luego de haber recibido su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra
respuesta en un plazo de 24 horas luego de haber recibido la declaraciéon de apoyo de
su médico. Le daremos una respuesta antes si su salud asi lo requiere.
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Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelacién para que la revise una IRO. Consulte la seccién G6 para obtener mas
informacion sobre las apelaciones de nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le brindamos la cobertura dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o de la declaracién de apoyo
de su médico.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la
gue explicamos los motivos. En la carta, también le diremos como puede presentar
una apelacion.

Plazos para una decision estandar sobre la cobertura de un medicamento que no recibié

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de

72 horas después de que hayamos recibido su solicitud. Si solicita una excepcion,

le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas luego de haber recibido la
declaracion de apoyo de su médico. Le daremos una respuesta antes si su salud asi
lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelacién para que la revise una IRO.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le brindamos la cobertura dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o de la declaracion de apoyo
de su médico para una excepcion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que
explicamos los motivos. La carta también le indica como apelar.

Plazos para una decision estandar sobre la cobertura de un medicamento que ya compré

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcién de su solicitud.

Si no cumplimos con este plazo, enviaremos su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelacién para que la revise una IRO.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, le reembolsaremos el dinero en
un plazo de 14 dias calendario.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que
explicamos los motivos. La carta también le indica como apelar.
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G5. Como presentar una apelacion de nivel 1

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de
Medicare Part D se denomina “redeterminacion” del plan.

Comience su apelacion estandar o rapida llamando al 1-855-445-3562 (TTY: 711),

por escrito o por fax. Usted, su representante o su médico (u otro profesional que expide
recetas) pueden hacerlo. Incluya su nombre, informacion de contacto e informacién
sobre la apelacion.

Debe solicitar una apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha de
la carta que le enviamos para informarle de nuestra decision.

Si no cumple con el plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, podemos concederle
mas tiempo para presentar la apelacion. Son ejemplos de motivos justificados haber
tenido una enfermedad grave o haber recibido informacién incorrecta de nuestra parte
respecto del plazo. Cuando haga la apelacion, explique el motivo de la demora.

Tiene derecho a solicitarnos sin cargo una copia de la informacién de su apelacion.
Usted y su médico también pueden brindarnos mas informacion para respaldar
la apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida.

La apelacion rapida también se denomina “redeterminacion acelerada”.

Si apela una decisién que tomamos sobre un medicamento que no recibid, usted y su
médico u otro profesional que expide recetas deciden si necesita una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una
decision rapida sobre la cobertura. Consulte la seccion G4 para obtener mas informacion.

Consideramos la apelacion y le damos nuestra respuesta.

Revisamos su apelacion y volvemos a analizar con atencién toda la informacién sobre
su solicitud de cobertura.

Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otro profesional que expide
recetas para obtener mas informacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Plazos para una apelacion rapida de nivel 1

Si usamos los plazos rapidos, debemos darle la respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la apelacion.

o Le daremos una respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores, debemos enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién. En ese caso, la revisara una IRO.
Consulte la seccidon G6 para obtener informacidn sobre la organizacion de revision
y el proceso de apelaciéon de nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos brindarle la cobertura
acordada dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que
explicamos los motivos y le indicamos como puede presentar una apelacion.

Plazos para una apelacion estandar de nivel 1

Si usamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion por un medicamento que
no recibié.

Le comunicaremos la decision antes si usted todavia no recibié el medicamento y su
condicion médica asi lo requiere. Si cree que su salud asi lo requiere, solicite una
apelacién rapida.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario, enviaremos su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién. En ese caso, la revisara una IRO.
Consulte la secciéon G6 para obtener informacidn sobre la organizacion de revision
y el proceso de apelaciéon de nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de su solicitud:

Debemos brindarle la cobertura acordada tan rapido como lo requiera su salud, pero
dentro de un periodo maximo de 7 dias calendario luego de haber recibido la
apelacion.

Debemos enviarle el pago por un medicamento que compré dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de la apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Si rechazamos una parte o la totalidad de su solicitud:

e Le enviamos una carta en la que explicamos los motivos y le indicamos cémo puede
presentar una apelacion.

e Debemos darle nuestra respuesta sobre el reembolso de un medicamento que compro
dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de la apelacién.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién. En ese caso, la revisara una IRO.
Consulte la secciéon G6 para obtener informacién sobre la organizacion de revision
y el proceso de apelaciéon de nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de su solicitud, debemos pagarle dentro de los
30 dias calendario después de recibir la solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de su solicitud, le enviamos una carta en la que
explicamos los motivos y le indicamos como puede presentar una apelacion.

G6. Como presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, puede aceptar nuestra decision o presentar otra
apelacion. Si decide presentar otra apelacion, debe utilizar el proceso de apelacion de nivel 2.
La IRO revisa nuestra decisién cuando rechazamos la primera apelacién. Esta organizacion
decidira si debemos cambiar nuestra decision.

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente (IRO) es entidad de
revision independiente, también llamada “IRE”.

Para presentar una apelacién de nivel 2, usted, su representante, su médico u otro profesional
que expide recetas deben comunicarse con la IRO por escrito y solicitar una revision del caso.

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, le enviaremos una carta con las instrucciones
sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la IRO. En las instrucciones, se
indica quién puede presentar una apelacion de nivel 2, qué plazos debe respetar y como
comunicarse con la organizacion.

e Cuando presenta una apelacién ante la IRO, enviamos a la organizacion la informacion
que tenemos sobre su apelacion. Esta informacion se denomina el “expediente de su
caso”’. Tiene derecho a recibir una copia gratuita del expediente del caso.

e Tiene derecho a brindar a la IRO informacion adicional para respaldar su apelacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 226




MANUAL DEL MIEMBRO de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

La IRO revisa su apelacién de Medicare Part D de nivel 2 y le da una respuesta por escrito.
Consulte la seccidn F4 para obtener mas informacion sobre la IRO.

Plazos para apelaciones rapidas de nivel 2

Si su salud lo requiere, pidale una apelacién rapida a la IRO.

e Siaceptan una apelacion rapida, deben darle una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la solicitud de apelacion.

e Siaceptan una parte o la totalidad de su solicitud, debemos brindarle la cobertura de
medicamentos aprobados dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la
decision de la IRO.

Plazos para una apelacion estandar de nivel 2

Si tiene una apelacion estandar de nivel 2, la IRO debe darle una respuesta segun los
siguientes plazos:

o Dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion por un
medicamento que no recibid.

e Dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepciéon de su apelacion de
reembolso de un medicamento que compro.

Sila IRO acepta una parte o la totalidad de su solicitud:

e Debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobados dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la IRO.

e Debemos reembolsarle el costo de un medicamento que comproé en un plazo de 30 dias
calendario luego de haber recibido la decisién de la IRO.

e Sila IRO rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision
de no aprobar la solicitud. Esto se denomina “mantener la decisidon” o “rechazar
su apelacion”.

Si la IRO rechaza su apelacion de nivel 2, usted tiene derecho a una apelacion de nivel 3 si el
valor en dodlares de la cobertura de medicamentos que solicita alcanza un valor minimo en
ddlares. Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es menor que el
minimo requerido, no puede presentar otra apelacion. En ese caso, la decision de la apelacion
de nivel 2 es definitiva. La IRO le envia una carta en la que se le informa el valor minimo en
ddlares necesario para continuar con una apelacion de nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Si el valor en dodlares de su solicitud cumple con el requisito, usted decide si quiere continuar
con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2.

e Sila IRO rechaza su apelacién de nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacién, haga lo siguiente:

o Decidir si desea presentar una apelacién de nivel 3.

o Consultar la carta que le envio la IRO después de su apelacion de nivel 2 para
obtener detalles sobre como presentar una apelacion de nivel 3.

Un ALJ o abogado adjudicador estara a cargo de las apelaciones de nivel 3. Consulte la
seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de los niveles 3, 4 y 5.

H. Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizaciéon
mas prolongada

Cuando se le admite en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
que cubrimos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura hospitalaria de nuestro plan, consulte el Capitulo 4 de este
Manual del miembro.

Durante su hospitalizacidén cubierta, el médico y el personal del hospital trabajaran junto con
usted para prepararlo para el dia en que se va del hospital. También le ayudaran a programar
la atencion que pueda necesitar después de ser dado de alta.

e El dia en que se va del hospital se denomina “fecha de alta”.
e El médico o el personal del hospital le indicaran la fecha de alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto o le preocupa su atencion
después de salir del hospital, puede solicitar una hospitalizacién mas prolongada. En esta seccion,
se explica como solicitarla.

H1. Informacion sobre sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a la admision, alguien en el hospital, como un miembro del
personal de enfermeria o un asistente social, le entregara un aviso por escrito llamado
“Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas con Medicare
reciben una copia de este aviso cada vez que ingresan en un hospital.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios al Miembro, a los nimeros que figuran en la parte inferior de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Lea el aviso con atencion y haga preguntas si no comprende. El aviso le informa sobre
sus derechos como paciente hospitalizado, entre los que se incluyen los siguientes:

o Recibir los servicios cubiertos por Medicare durante la hospitalizacion y después de
ella. Tiene derecho a saber cuales son estos servicios, quién paga por ellos y donde
puede obtenerlos.

o Participar en las decisiones sobre la duracion de su hospitalizacion.

o Saber donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencion
hospitalaria.

o Apelar si cree que le estan dando el alta del hospital demasiado pronto.
e Firme el aviso para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
o Usted o alguien que actue en su nombre puede firmar el aviso.

o Firmar el aviso solo demuestra que usted recibid la informacién sobre sus derechos.
Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta que su médico
o el personal del hospital le hayan dicho.

e Guarde su copia del aviso firmado para tener la informacion si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha de alta del hospital, recibira otra copia antes
de que le den el alta.

Para ver una copia del aviso por adelantado:

e Llame a Servicios al Miembro mediante los niumeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al -1-877-486-2048.

e Visite www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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H2. Cémo presentar una apelacion de nivel 1

Para solicitarnos que cubramos sus servicios de paciente hospitalizado durante mas tiempo,
presente una apelacion. La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) realiza la
revision de la apelacion de nivel 1 para determinar si su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada para usted.

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de salud a los que les paga
el gobierno federal. Estos expertos verifican y ayudan a mejorar la calidad para las personas
con Medicare. No son parte de nuestro plan.

En Ohio, la QIO es Commence Health. LIamelos al 1-888-524-9900 0 a TTY 1-888-985-8775.
Este numero es para las personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Debe tener
un equipo telefénico especial para llamar a este niumero. También puede escribir a

10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es
www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio. La informacién de contacto también se encuentra

en el aviso, “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” y en el capitulo 2.

Llame a la QIO antes de irse del hospital y, a mas tardar, en la fecha de alta planificada.

o Sillama antes de irse, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta
sin pagar por ella mientras espera la decision de la QIO sobre su apelacion.

e Sino llama para apelar y decide quedarse en el hospital después de la fecha de alta
planificada, es posible que pague todos los costos de la atencién hospitalaria que reciba
después de la fecha de alta planificada.

Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

e Llame a Servicios al Miembro mediante los nimeros que figuran en la parte inferior de
la pagina.

e Llame al Programa de Informacion sobre Seguros de Salud para Personas de la Tercera
Edad de Ohio (OSHIIP) al 1-800-686-1578, de lunes a viernes, de 7:30 a. m.a 5 p. m.,
hora local.

Solicite una revisién rapida. Actue con rapidez y comuniquese con la QIO para solicitar una
revision rapida de su alta hospitalaria.

El término legal para “revisién rapida” es “revisiéon inmediata” o “revisién acelerada”.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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Qué sucede durante la revision rapida

El término legal para esta explicacién escrita es “Aviso detallado del alta”. Puede pedir
un ejemplo llamando a Servicios al Miembro a los nimeros que figuran en la parte
inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede consultar un ejemplo de aviso en linea
en www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué consideran
que la cobertura debe continuar luego de la fecha de alta planificada. No es necesario
que escriba una declaracién, pero puede hacerlo.

Los revisores analizan su informacién médica, hablan con su médico y revisan la
informacion que el hospital y nuestro plan les brindaron.

Antes del mediodia del dia posterior a que los revisores nos comuniquen la apelacion,
recibira una carta que indique su fecha de alta planificada. En la carta, también se
explican los motivos por los que el médico, el hospital y nosotros creemos que esa es
la fecha de alta correcta y médicamente apropiada para usted.

En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion que necesita, la QIO le
dara la respuesta a su apelacion.

Si la QIO acepta su apelacion:

Brindaremos los servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:

Consideran que la fecha de alta planificada es médicamente apropiada.

Nuestra cobertura de servicios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia del
dia siguiente a la fecha en que la QIO le brinde la respuesta sobre la apelacion.

Es posible que tenga que pagar el costo total de la atencidén hospitalaria recibida
después del mediodia del dia siguiente a que la QIO le brinde la respuesta sobre
la apelacion.

Puede presentar una apelacion de nivel 2 sila QIO rechaza su apelacion de nivel 1y
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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H3. Como presentar una apelacion de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, usted le solicita a la QIO que vuelva a revisar la decisién que
tomo con respecto a la apelacion de nivel 1. Llamelos al 1-888-524-9900.

Debe solicitar esta revisién dentro de los 60 dias calendario después de que la QIO haya
rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizé la cobertura de la atencion.

Los revisores de la QIO se encargaran de lo siguiente:
e Volveran a revisar con atencién toda la informacién relacionada con la apelacion.

e Le Informaran su decisién sobre su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidn hospitalaria a partir del
mediodia del dia siguiente a la fecha en que la QIO rechazé su apelaciéon de nivel 1.

e Brindaremos los servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

Si la QIO rechaza su apelacion:
e Estan de acuerdo con la decision sobre su apelacion de nivel 1 y no la cambiaran.

e Le entregaran una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacion y presentar una apelacién de nivel 3.

Un ALJ o abogado adjudicador estara a cargo de las apelaciones de nivel 3. Consulte la
seccion J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de los niveles 3, 4 y 5.

. Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos

Esta seccion solo abarca tres tipos de servicios que podria recibir:
e Servicios de atencion de salud en el hogar.

e Atencidn de enfermeria especializada en un centro de enfermeria especializada. y

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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e Atencién de rehabilitacion como paciente ambulatorio en un CORF aprobado por
Medicare. Generalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o un accidente, o se esta recuperando de una operacion importante.

Con cualquiera de estos tres tipos de servicios, tiene derecho a obtener los servicios cubiertos
durante el tiempo que el médico indique que los necesita.

Cuando decidamos interrumpir la cobertura de cualquiera de ellos, deberemos informarle antes
de que finalicen los servicios. Cuando finalice la cobertura de ese servicio, dejaremos de pagarlo.

Si considera que finalizamos la cobertura de la atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

I1. Aviso previo antes de que finalice su cobertura

Le enviamos un aviso escrito por lo menos dos dias antes de que dejemos de pagar por la
atencion. Esto se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. En el aviso, se le indica la
fecha en la que dejaremos de cubrir la atencion y cdmo apelar la decision.

Usted o su representante deberan firmar el aviso para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso
solo demuestra que recibid la informacién. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con
nuestra decisién.

12. CoOmo presentar una apelacién de nivel 1

Si considera que finalizamos la cobertura de la atenciéon demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisiéon. En esta seccidn, se describe el proceso de apelacion de nivel 1 y qué hacer.

e Cumpla los plazos. Los plazos son importantes. Comprenda y respete los plazos que
se aplican a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe cumplir los plazos.
Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos, puede presentar un reclamo.
Consulte la seccién K para obtener mas informacién sobre reclamos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento:

o Llame a Servicios al Miembro mediante los numeros que figuran en la parte inferior
de la pagina.

o Llame al OSHIIP al 800-686-1578.
e Comuniquese con la QIO.

o Consulte la seccidon H2 o consulte el capitulo 2 de este Manual del miembro para
obtener mas informacion sobre la QIO y como comunicarse con ellos.

o Pidales que revisen la apelacién y decidan si se cambia la decisién de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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e Actue con rapidez y solicite una apelacién por via rapida. Pregunte a la QIO si es
meédicamente apropiado que finalicemos la cobertura de los servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion

e Debe comunicarse con la QIO para iniciar la apelaciéon antes del mediodia del dia anterior
a la fecha de entrada en vigor del “Aviso de no cobertura de Medicare” que le enviamos.

El término legal para el aviso por escrito es “Aviso de no cobertura de Medicare”.
Para obtener una copia de ejemplo, llame a Servicios al Miembro a los niumeros que
figuran en la parte inferior de la pagina o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede
obtener una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/FFS-Expedited-Determination-Notices.

Qué sucede durante una apelacion por via rapida

e Los revisores de la QIO le preguntaran a usted o a su representante por qué consideran
qgue la cobertura debe continuar. No es necesario que escriba una declaracién, pero
puede hacerlo.

e Los revisores analizan su informacion médica, hablan con el médico y revisan la
informacién que les brindé nuestro plan.

e El plan también le envia a usted un aviso por escrito en el que se explican los motivos
para finalizar la cobertura de los servicios. Recibira el aviso, a mas tardar, el dia en que
los revisores nos informen sobre la apelacion.

El término legal para la explicacion del aviso es “Explicacion detallada de no cobertura”.

e Los revisores le comunican su decision en el plazo de un dia completo después de
recibir toda la informacién que necesitan.

Si la QIO acepta su apelacion:
e Brindaremos los servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Si la QIO rechaza su apelacion:

e Su cobertura finaliza en la fecha que le indicamos.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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e Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencién a partir de la fecha
del aviso.

e Sidecide continuar con la atencion de salud en el hogar, la atencién en centros de
enfermeria especializada o los servicios de CORF después de la fecha de finalizacion
de su cobertura, pagara el costo total de la atencién por su cuenta.

e Usted decide si desea continuar con los servicios y presentar una apelacién de nivel 2.

13. CoOmo presentar una apelacién de nivel 2

Para una apelacion de nivel 2, usted le solicita a la QIO que vuelva a revisar la decisién que
tomo con respecto a la apelacion de nivel 1. Llame a Commence Health al 1-888-524-9900,
TTY 1-888-985-8775. Este niUmero es para las personas que tienen dificultades de audicién o
del habla. Debe tener un equipo telefénico especial para llamar a este nimero. También puede
escribir a 10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es
www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio.

Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después de que la QIO haya
rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalice la cobertura de la atencion.

Los revisores de la QIO se encargaran de lo siguiente:
e Volveran a revisar con atencion toda la informacién relacionada con la apelacion.

e Le Informaran su decision sobre su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitud de una segunda revision.

Si la QIO acepta su apelacion:

e Le reembolsamos nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde la fecha
en que le informamos que finalizaria su cobertura.

e Brindaremos cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesaria.
Si la QIO rechaza su apelacion:
e [Estan de acuerdo con nuestra decision de finalizar su atencién y no la cambiaran.

e Le entregaran una carta en la que se le informa lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de apelacién y presentar una apelacién de nivel 3.

Un ALJ o abogado adjudicador estara a cargo de las apelaciones de nivel 3. Consulte la
seccién J para obtener mas informacion sobre las apelaciones de los niveles 3,4 y 5.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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J. Como llevar la apelacidén por encima del nivel 2

J1. Préximos pasos para los servicios y articulos de Medicare

Si presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 por servicios o articulos de
Medicare, y se rechazaron ambas apelaciones, es posible que tenga derecho a niveles de
apelacion adicionales.

Si el valor en dolares del servicio o articulo de Medicare que apeld no alcanza un monto
minimo en délares, no puede seguir apelando. Si el valor en délares es suficiente, puede
continuar con el proceso de apelacion. En la carta que recibe de la IRO para la apelacion de
nivel 2, se explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion
de nivel 3.

Apelacion de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador acepta su apelacién, tenemos derecho a apelar una
decision de nivel 3 que sea favorable para usted.

e Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
nivel 4, junto con los documentos correspondientes. Es posible que esperemos la
decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en disputa.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del ALJ o del abogado
adjudicador.

o Siel ALJ o el abogado adjudicador rechaza la apelacién, puede que el proceso de
apelacion no termine en ese momento.

e Sidecide aceptar esta decisidon donde se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha finalizado.

e Sidecide no aceptar esta decision donde se rechaza su apelacion, puede continuar
con el siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué
debe hacer para presentar una apelacion de nivel 4.

Apelaciéon de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacién y le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Si el Consejo acepta su apelacién de nivel 4 o rechaza nuestra solicitud de revision de una
apelacion de nivel 3 con una decision favorable para usted, tenemos derecho a apelar al nivel 5.

e Sidecidimos apelar la decisién, se la comunicaremos por escrito.

e Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcién del Consejo.

Si el Consejo rechaza o niega nuestra solicitud de revisién, puede que el proceso de apelacion
no termine en ese momento.

e Sidecide aceptar esta decisién donde se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha finalizado.

e Sidecide no aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, puede continuar con el
siguiente nivel del proceso de revisidon. En el aviso que reciba, se le informara si puede
presentar una apelacion de nivel 5y qué hacer.

Apelacién de nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la informacion y
decidira aceptarla o rechazarla. Esta es la decision definitiva. No habra otras instancias
de apelacién contra la decision del Tribunal Federal de Distrito.

J2. Apelaciones adicionales de Medicaid

También tiene otros derechos de apelacion si su apelacion se relaciona con servicios o articulos
que Medicaid suele cubrir. En la carta que reciba de la Oficina de Audiencias Imparciales se le
indicara qué hacer si quiere continuar con el proceso de apelacion. La apelacién de siguiente
nivel se llama “apelacion administrativa” y la lleva a cabo la Oficina de Audiencias ante el
Estado (supervisores de audiencias) si una persona no esta de acuerdo con el resultado de la
audiencia ante el Estado. Si quiere apelar mas alla de la apelacién administrativa, el siguiente
nivel se llama revisioén judicial y se apela a través del tribunal de causas comunes de su
condado de residencia.

J3. Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de
Medicare Part D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentdé una apelacién de nivel 1 y una
apelacion de nivel 2, y ambas se rechazaron.

Si el valor del medicamento que apel6 alcanza cierto monto en doélares, es posible que pueda
pasar a niveles de apelacion adicionales. En la respuesta por escrito a la apelacion de nivel 2,
se explica con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Apelacién de nivel 3

El nivel 3 del proceso de apelacién es una audiencia con un ALJ. La persona que toma la
decision es un ALJ o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal.

Si el ALJ o el abogado adjudicador acepta su apelacién:
e El proceso de apelacion ha finalizado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobados dentro de
las 72 horas posteriores (0 24 horas para una apelacién acelerada) o realizar el pago
antes de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el ALJ o el abogado adjudicador rechaza la apelacién, puede que el proceso de apelacién
no termine en ese momento.

e Sidecide aceptar esta decisidon donde se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion ha finalizado.

e Sidecide no aceptar esta decision donde se rechaza su apelacion, puede continuar
con el siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué
debe hacer para presentar una apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo revisa la apelacion y le da una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
Si el Consejo acepta su apelacion:
e El proceso de apelacién ha finalizado.

e Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobados dentro de
las 72 horas posteriores (0 24 horas para una apelacion acelerada) o realizar el pago
antes de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

Si el Consejo rechaza su apelacién o rechaza la solicitud de revisién, puede que el proceso de
apelacion no termine en ese momento.

e Sidecide aceptar esta decisidon, que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
ha finalizado.

e Sidecide no aceptar esta decision donde se rechaza la apelacioén, puede continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que reciba, se le informara si puede
presentar una apelacién de nivel 5y qué hacer.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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Apelacién de nivel 5

e Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacién y toda la informacion y
decidira aceptarla o rechazarla. Esta es la decisién definitiva. No habra otras instancias
de apelacién contra la decision del Tribunal Federal de Distrito.

K. Como hacer un reclamo

K1. Qué tipos de problemas deben ser reclamos

El proceso de reclamos solo se usa para ciertos tipos de problemas, como problemas con la
calidad de la atencidn, tiempos de espera, coordinacién de la atencion y servicio al cliente.
Estos son ejemplos de los tipos de problemas que se abarcan en el proceso de reclamos.

Reclamo Ejemplo

Calidad de la atencion médica e Usted no esta conforme con la calidad de la
atencion, como la que recibié en el hospital.

Respeto a su privacidad e Usted considera que alguien no respetd su derecho
a la privacidad o compartié informacion sobre usted
que es confidencial.

Falta de respeto, mal servicio e Un proveedor de atencion de salud o un miembro
al cliente u otros del personal fue descortés o irrespetuoso
comportamientos negativos con usted.

e Nuestro personal le traté mal.

e Cree que le estan excluyendo de nuestro plan.

Accesibilidad y asistencia e No tiene acceso fisico a los servicios e
linguistica instalaciones de atencion de salud en el
consultorio de un meédico o proveedor.

e EIl médico o proveedor no proporciona un
intérprete para el idioma distinto al inglés que
usted habla (como lengua de sefias
estadounidense o espanol).

e El proveedor no le brinda otras adaptaciones
razonables que usted necesita y solicita.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Reclamo Ejemplo

Tiempos de espera e Tiene problemas para conseguir una cita o
espera demasiado para conseguirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales
médicos, Servicios al Miembro u otro personal del
plan le hacen esperar demasiado.

Limpieza e Usted cree que la clinica, el hospital o el
consultorio del médico no esta limpio.

Informacién que recibe e Cree que no le enviamos un aviso o una carta
de nosotros que deberia haber recibido.

e Considera que la informacién que le enviamos
por escrito es demasiado dificil de entender.

Puntualidad relacionada con e Usted cree que no cumplimos con los plazos para
las decisiones de cobertura tomar una decision de cobertura o responder
o las apelaciones su apelacion.

e Usted cree que, luego de recibir una decisién de
cobertura o apelacion a su favor, no cumplimos
con los plazos para aprobar o brindarle el
servicio, o hacerle el reembolso por ciertos
servicios médicos.

e Considera que no enviamos su caso a la IRO
a tiempo.

Hay diferentes clases de reclamos. Usted puede presentar un reclamo interno y/o externo.
Los reclamos internos se presentan y los revisa nuestro plan. Los reclamos externos se
presentan y revisan en una organizacion no afiliada a nuestro plan. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo interno o externo, puede llamar a la Oficina de la Defensoria de
MyCare Ohio al 1-800-266-4346, de lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m. Para TTY, utilice el
Servicio de Retransmisién de Datos de Ohio: marque 711 y 614-466-5500.

El término legal para “reclamo” es “queja”.

El término legal para “hacer un reclamo” es “presentar una queja”.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
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K2. Reclamos internos

Para presentar un reclamo interno, llame a Servicios al Miembro al 1-855-445-3562 (TTY: 711).
Puede presentar el reclamo en cualquier momento, a menos que se trate de un medicamento
de Medicare Part D. Si el reclamo esta relacionado con un medicamento de Medicare Part D,
debe hacerlo en un plazo de 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el
que quiere hacer el reclamo.

e Sinecesita hacer algo mas, Servicios al Miembro se lo indicara.

e También puede escribir su reclamo y enviarlo. Si presenta su reclamo por escrito,
lo responderemos por escrito.

e Envie su reclamo a la siguiente direccion:

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)
Appeals & Grievances Medicare Operations

P.O. Box 10450

Van Nuys, CA 91410-0450

El término legal para “reclamo rapido” es “queja acelerada”.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar un reclamo,
es posible que le demos una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su condicién de
salud requiere que respondamos con rapidez, lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de los reclamos en un plazo de 30 dias calendario.
Si no tomamos una decision dentro de los 30 dias calendario porque necesitamos
mas informacion, se lo notificaremos por escrito. También le proporcionaremos una
actualizacién de estado y el tiempo estimado hasta obtener la respuesta.

e Sipresenta un reclamo porque rechazamos su solicitud de una decision rapida sobre la
cobertura o una apelacion rapida, le daremos un reclamo rapido de forma automatica y
responderemos a su reclamo dentro de las 24 horas.

e Sipresenta un reclamo porque nos llevé mas tiempo tomar una decisién de cobertura
o apelar, le daremos un reclamo rapido de forma automatica y le responderemos dentro
de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o con la totalidad del reclamo, le comunicaremos las
razones. Responderemos si estamos de acuerdo con el reclamo o no.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,
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K3. Reclamos externos
Medicare

Puede informar a Medicare sobre el reclamo o enviarlo a Medicare. El Formulario de reclamo
de Medicare esta disponible en: www.medicare.gov/my/medicare-complaint. No es necesario
que presente un reclamo a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) antes de
presentar un reclamo a Medicare.

Medicare se toma muy en serio los reclamos y utiliza esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si cree que el plan de salud no esta abordando su
problema, también puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

Puede informarle a Medicaid sobre su reclamo. Puede llamar a la linea directa para consumidores
de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680 o a la linea TTY: 711. La llamada es gratuita. También
puede enviar su reclamo por correo electrénico a bmhc@medicaid.ohio.gov.

Oficina de Derechos Civiles (OCR)

Puede presentar un reclamo ante la OCR del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS) si cree que no recibié un trato justo. Por ejemplo, puede presentar un reclamo sobre el
acceso para personas con discapacidad o la asistencia de idiomas. El nimero de teléfono de la
OCR es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697. Puede visitar
www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la oficina local de la OCR:

Ohio Civil Rights Commission
30 East Broad Street
Columbus, OH 43215
Teléfono: 1-888-278-7101

También puede tener derechos conforme a la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades
(ADA). Puede comunicarse con Servicios al Miembro al 1-855-445-3562 (TTY: 711) o con la
linea directa para consumidores de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680 (TTY: 711) si necesita
ayuda o a odm_eeo_employeerelations@medicaid.ohio.gov.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 242
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Qio

Cuando su reclamo esta relacionado con la calidad de la atencion, tiene dos opciones:
e Puede presentar el reclamo sobre la calidad de la atencion directamente ante la QIO.

e Puede presentar el reclamo ante la QIO y nuestro plan. Si presenta un reclamo ante la
QIO, trabajaremos con ellos para resolverlo.

La QIO es un grupo de médicos en actividad y otros expertos en atencion de salud a quienes el
gobierno federal paga para controlar y mejorar la atenciéon que reciben los pacientes de Medicare.
Para obtener mas informacién sobre la QIO, consulte la seccién H2 o el capitulo 2 de este
Manual del miembro.

En Ohio, la QIO es Commence Health. El nimero de teléfono es 888-524-9900,

TTY: 1-888-985-8775. Este numero es para las personas que tienen dificultades de audicién o
del habla. Debe tener un equipo telefonico especial para llamar a este nimero. También puede
escribir a 10820 Guilford Rd., Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701. Nuestro sitio web es
www.livantagio.cms.gov/en/states/ohio.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH. 243
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Introduccion

En este capitulo, se explica cémo puede finalizar su membresia en nuestro plan y sus opciones
de cobertura médica después de abandonar nuestro plan. Si abandona nuestro plan, seguira
estando en los programas Medicare y Medicaid mientras sea elegible. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este Manual del miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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A. Cuando puede finalizar su membresia en el plan

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden finalizar la membresia durante
determinados momentos del afio. Como usted tiene Medicaid, tiene varias opciones para
finalizar su membresia en nuestro plan en cualquier mes del ano. Dado que

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) cubre tanto los servicios de Medicare
como los de Medicaid, su cobertura de Medicaid se alinea para que coincida con su plan
Medicare seleccionado. Siempre que esté inscrito en este plan Medicare para obtener sus
beneficios de Medicare, su inscripcion en Medicaid sera también en el plan

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP).

Ademas, puede finalizar la membresia en el plan durante los siguientes periodos cada afo:

e El periodo de inscripcion abierta, que va del 15 de octubre al 7 de diciembre.
Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan finaliza
el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza el 1.° de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que va del
1.2 de enero al 31 de marzo, y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que
estan inscritos en un plan, desde el mes en que tienen derecho a la Parte Ay la Parte B
hasta el ultimo dia del tercer mes en que tienen derecho. Si elige un nuevo plan durante
este periodo, su membresia en el nuevo plan comienza el primer dia del mes siguiente.

Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en la inscripcion.
Por ejempilo:

e Se muda fuera de nuestra area de servicios.
e Cambié su elegibilidad para Medicaid o la Ayuda Adicional.

e Sise mudé recientemente a un centro de enfermeria u hospital de atencion a largo
plazo, esta recibiendo atencién alli en este momento o acaba de salir de este.

Su membresia finaliza el ultimo dia del mes en que recibimos su solicitud de cambio de plan.
Por ejemplo, si recibimos la solicitud el 18 de enero, la cobertura con nuestro plan finalizara el
31 de enero. La cobertura nueva comenzara el primer dia del mes siguiente (en este ejemplo,
el 1.° de febrero).

Si abandona el plan, puede obtener informacién sobre lo siguiente:
e Las opciones de Medicare en la tabla de la seccién C1.

e Servicios de Medicaid en la secciéon C2.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Puede obtener mas informacion sobre como finalizar su membresia de la siguiente manera:

e Llame a Servicios al Miembro al niumero que figura en la parte inferior de la pagina.
También aparece el niumero para usuarios de TTY.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP), el Programa de
Informacion sobre Seguros de Salud para Personas de la Tercera Edad de Ohio (OSHIIP),
al (800) 686-1578.

NOTA: Si participa en un programa de administracion de medicamentos (DMP), es posible que
no pueda cambiar de plan. Consulte el capitulo 5 de este Manual del miembro para obtener
informacién sobre los programas de administracién de medicamentos.

B. Como finalizar su membresia en nuestro plan

Si decide finalizar la membresia, puede inscribirse en otro plan Medicare o cambiarse a
Original Medicare. Sin embargo, si quiere cambiarse de nuestro plan a Original Medicare, pero no
selecciond un plan de medicamentos de Medicare independiente, debe solicitar que se cancele
su inscripcion en nuestro plan. Puede solicitar la cancelacién de la inscripcién de dos maneras:

e Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios al Miembro al
numero que figura en la parte inferior de esta pagina si necesita mas informacion sobre
cémo hacerlo.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
(personas con dificultades auditivas o del habla) deben llamar al 1-877-486-2048.
Si llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare. En el cuadro de la seccion C1, encontrara mas
informaciéon sobre como obtener los servicios de Medicare cuando abandona el plan.

e Llame a la linea directa para consumidores de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680
(TTY:711), de lunes a viernes,de 7a. m. a8 p. m., y los sabados de 8a. m. a5 p. m.
En la seccién C a continuacion, se incluyen los pasos que puede seguir para inscribirse
en un plan diferente, lo que también finalizara su membresia en nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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C. Cémo obtener servicios de Medicare y Medicaid por separado

Tiene opciones para obtener los servicios de Medicare y Medicaid si decide abandonar
nuestro plan.

C1. Los servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare que se enumeran a continuacion en
cualquier mes del afio. A continuacion, se enumera una opcion adicional que tiene durante
determinadas épocas del afio, que incluyen el periodo de inscripcién abierta y el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage u otras situaciones descritas en la seccién A.

Si elige una de estas opciones, finalizara su membresia en nuestro plan de forma automatica.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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1. Opcion a la que puede cambiarse:

Otro plan que le brinda Medicare y la
mayoria o la totalidad de sus beneficios
y servicios de Medicaid en un solo plan,

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

también conocido como plan para
personas con necesidades especiales y
doble elegibilidad (D-SNP) o Programa
de Atencion Integral para Personas
Mayores (PACE), si califica.

Si tiene preguntas sobre el PACE, llame
al 1-800-266-4346.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al OSHIIP al (800) 686-1578
0 por correo electrénico
oshiipmail@insurance.ohio.gov,
de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a
5 p. m. Para obtener mas informacién
o encontrar una oficina local del OSHIIP
en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

o)

Inscribase en un nuevo plan D-SNP
integrado.

Se cancelara su inscripcion en nuestro
plan Medicare de manera automatica
cuando comience la cobertura del

plan nuevo.

Ohio Medicaid alineara automaticamente
su inscripcién en Medicaid para que
coincida con su seleccién de plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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2. Opciodn a la que puede cambiarse:

Original Medicare con un plan de
medicamentos de Medicare por
separado.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al OSHIIP al (800) 686-1578
0 envie un correo electronico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov,
de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a
5 p. m. Para obtener mas informacion
o encontrar una oficina local del
OSHIIP en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos de Medicare.

Se cancelara su inscripcién en nuestro
plan de manera automatica cuando
comience la cobertura de Original Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e También puede llamar a la linea directa
para consumidores de Ohio Medicaid
al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de7a.m.a8p.m.,ylos sabados de
8a.m.a5p.m. Los usuariosde TTY
deben llamar al Servicio de
Retransmisién de Datos de Ohio al 7-1-1.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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3. Opcioén a la que puede cambiarse:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos de Medicare por
separado.

NOTA: Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirle en un plan de medicamentos,

a menos que usted le informe a Medicare
gue no quiere inscribirse.

Solo debe abandonar la cobertura de
medicamentos si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al OSHIIP al

(800) 686-1578, de lunes a viernes,

de 7:30 a. m. a 5 p. m. Para obtener mas
informacion o encontrar un oficina local del
OSHIIP en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al OSHIIP al (800) 686-1578
0 envie un correo electronico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov,
de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a
5 p. m. Para obtener mas informacion
o encontrar una oficina local del
OSHIIP en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

Se cancelara su inscripcién en nuestro
plan de manera automatica cuando
comience la cobertura de Original Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e También puede llamar a la linea directa
para consumidores de Ohio Medicaid
al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de7a.m.a8p.m.,ylos sabados de
8a.m.a5p.m. Los usuariosde TTY
deben llamar al Servicio de
Retransmisién de Datos de Ohio al 7-1-1.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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4. Opciodn a la que puede cambiarse:

Cualquier plan de salud Medicare
durante ciertas épocas del afio, incluidos
el periodo de inscripcién abierta y el
periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage u otras situaciones
descritas en la seccion A.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el PACE, llame

al 1-800-266-4346.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e Llame al OSHIIP al (800) 686-1578

0 por correo electrénico a
oshiipmail@insurance.ohio.gov,
de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a

5 p. m. Para obtener mas informacion

0 encontrar una oficina local del
OSHIIP en su area, visite
www.insurance.ohio.gov/about-us/
divisions/oshiip.

0]
Inscribase en un nuevo plan Medicare.

Se cancelara su inscripcién en nuestro
plan Medicare de manera automatica
cuando comience la cobertura del

plan nuevo.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e También puede llamar a la linea
directa para consumidores de
Ohio Medicaid al 1-800-324-8680,
de lunes a viernes, de 7a. m. a
8 p. m., y los sabados de 8 a. m. a

5 p. m. Los usuarios de TTY deben

[lamar al Servicio de Retransmision de

Datos de Ohio al 7-1-1.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacion, visite go.wellcare.com/BuckeyeOH.
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C2. Sus servicios de Medicaid

Debe obtener sus beneficios de un plan MyCare Ohio a menos que ocurra lo siguiente:
e No esté inscrito en el PACE.
e Tenga otra cobertura de atencion de salud acreditable de terceros (que no sea Medicare).
e Sea miembro de una tribu indigena reconocida a nivel federal.

Puede elegir otro plan MyCare. Si elige un plan MyCare diferente para administrar sus beneficios
de Medicare, el Departamento de Ohio Medicaid adaptara su cobertura de Medicaid para que
coincida con su seleccion de Medicare. Si elige Medicare tradicional u otro plan Medicare Advantage
que no sea un plan MyCare, aun puede elegir un plan MyCare diferente para administrar sus
beneficios de Medicaid. Si no elige otro plan MyCare, permanecera en nuestro plan para recibir
los servicios de Medicaid.

Sus servicios de Medicaid incluyen la mayoria de los servicios y apoyo a largo plazo y la
atencién de salud del comportamiento.

Si deja de recibir servicios de Medicare a través de nuestro plan, recibira una nueva tarjeta de
identificacion (ID) de miembro y un Manual del miembro por sus servicios de Medicaid.

Si quiere cambiarse a un plan MyCare Ohio diferente para obtener sus beneficios de Medicaid,
llame a la linea directa para consumidores de Ohio Medicaid al 1-800-324-8680, de lunes a viernes,
de 7a.m.a8p.m,ylos sabados de 8 a. m. a 5 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al
Servicio de Retransmisién de Datos de Ohio al 7- 1-1. La linea directa para consumidores de
Ohio Medicaid no puede cambiar su inscripcion en Medicare, solo su inscripcién en Medicaid.
Para cambiar su inscripcion en Medicare, siga el proceso descrito en seccion C1.

D. Los articulos médicos, servicios y medicamentos que recibe hasta
que finalice su membresia en nuestro plan

Si abandona nuestro plan, es posible que pase un tiempo antes de que finalice la membresia y
comience la nueva cobertura de Medicare y Medicaid. Durante este periodo, seguira recibiendo
los medicamentos y la atencion de salud a través de nuestro plan hasta que comience su

plan nuevo.

e Acuda a los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Use las farmacias de nuestra red, incluidos los servicios de farmacia de envio por correo,
para surtir sus medicamentos recetados.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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e Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia en
Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP), nuestro plan cubrira su
hospitalizacién hasta que le den el alta. Esto sucedera incluso si la nueva cobertura
meédica comienza antes de que le den el alta.

E. Otras situaciones en las que finaliza su membresia en nuestro plan
Estos son casos en los que debemos finalizar su membresia en nuestro plan:
e Hay una interrupcion en su cobertura de Medicare Part A y Medicare Part B;

e Ya no califica para Medicaid. Nuestro plan es para personas que califican tanto para
Medicare como para Medicaid.

e Siya no cumple con los requisitos especiales de elegibilidad de nuestro plan,
su membresia en este finalizara después de 6 meses (que es el periodo de elegibilidad
continua del plan). El periodo de elegibilidad considerada continua comienza el primer
dia del mes siguiente al mes en el que pierde la condicién de persona con necesidades
especiales.

Recibira un aviso de nuestra parte en el que le informaremos sobre la finalizacion de su
membresia y sus opciones. Si tiene preguntas sobre su elegibilidad, comuniquese con
Servicios al Miembro.

e Se muda fuera de nuestra area de servicios.

e Si esta fuera de nuestra area de servicios por mas de seis meses o establece su
residencia principal fuera de Ohio.

o Si se muda o hace un viaje largo, llame a Servicios al Miembro para averiguar si el
lugar adonde se muda o viaja esta dentro del area de servicios de nuestro plan.

e Va ala cércel o a prisién por un delito.
e Miente u oculta informacién sobre otros seguros que tiene para medicamentos.

e No es un ciudadano de los Estados Unidos o no reside, de manera legal, en los
Estados Unidos.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o residir de manera legal en este pais
para ser miembro de nuestro plan.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) nos notificaran si usted no
es elegible para seguir siendo miembro por este motivo.

o Debemos cancelar la inscripcidn si no cumple con este requisito.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses considerado de elegibilidad continua en nuestro
plan, seguiremos brindandole todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan

Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, dejaremos de cubrir los beneficios
de Medicaid que estan incluidos en el plan Medicaid estatal correspondiente.

Podemos exigir que abandone nuestro plan por los siguientes motivos solo si primero
obtenemos el permiso de Medicare y Medicaid:

e De manera intencional, nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en el plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para el plan.

e Tiene un comportamiento disruptivo continuo y nos dificulta brindarle atencion médica a
usted y a otros miembros del plan.

e Permite que otfra persona use su tarjeta de identificacién (ID) de miembro para obtener
atencion médica. (Medicare puede pedirle al inspector general que investigue su caso si
cancelamos su membresia por este motivo).

F. Reglas que prohiben pedirle que abandone el plan por cualquier
motivo relacionado con la salud

No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo relacionado con su salud.
Si cree que le pedimos que abandone el plan por un motivo relacionado con la salud, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

G. Su derecho a presentar un reclamo si finalizamos su membresia en
el plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito los motivos por
los que cancelamos su membresia. También debemos explicarle cdmo puede presentar una
queja o un reclamo sobre nuestra decisién de finalizar la membresia. Ademas, puede consultar
el capitulo 9 de este Manual del miembro para obtener informacion sobre cémo presentar

un reclamo.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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H. Como obtener mas informacion sobre la finalizacion de la membresia
de su plan

Si tiene preguntas o quiere obtener mas informacién sobre como finalizar su membresia,
puede llamar a Servicios al Miembro al nimero que figura en la parte inferior de esta pagina.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en nuestro plan. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de este
Manual del miembro.
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A. Aviso sobre leyes

Se aplican muchas leyes a este Manual del miembro. Estas leyes pueden afectar sus derechos
y responsabilidades, incluso si no se incluyen o explican en este Manual del miembro.

Las principales leyes que se aplican son las leyes federales sobre los programas Medicare y
Medicaid. También pueden aplicarse otras leyes federales y estatales.

B. Aviso de no discriminacion

No discriminamos ni le tratamos de manera diferente por su origen racial o étnico, nacionalidad,
color, religion, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos,

historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro
del area de servicios.

Si desea mas informacion o le preocupa la discriminacion o el trato injusto, haga lo siguiente:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 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.

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad al 1-866-227-6353 (TTY: 711).

e Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atencion de
salud o a un proveedor, llame a Servicios al Miembro. Si tiene un reclamo, como un
problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicios al Miembro puede brindarle ayuda.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador y Medicaid como
pagador de ultimo recurso

A veces, otra persona tiene que pagar primero por los servicios que le ofrecemos. Por ejemplo,
si sufre un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la compensacion
del trabajador tienen que pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario.

Cumplimos las leyes y normativas federales y estatales relacionadas con la responsabilidad
legal de terceros por los servicios de atencion de salud que se prestan a los miembros.
Tomamos todas las medidas razonables para garantizar que Medicaid sea el pagador de
ultimo recurso.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,
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D. Recuperacion de beneficios pagados por nuestro plan conforme a
su plan Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

Cuando se lesiona

Si alguna vez se lesiona, se enferma o desarrolla una condicién a causa de las acciones de
otra persona, empresa o de usted mismo (una parte responsable), nuestro plan brindara
beneficios para los servicios cubiertos que usted reciba. Sin embargo, si recibe dinero o tiene
derecho a recibir dinero debido a su lesién, enfermedad o condicidn, ya sea a través de un
acuerdo, fallo o cualquier otro pago asociado con su lesién, enfermedad o condicién, nuestro
plan y/o los proveedores tratantes retienen el derecho a recuperar el valor de los servicios
prestados a través de este plan de acuerdo con la ley estatal correspondiente.

Tal como se utiliza en esta disposicion, el término “parte responsable” hace referencia a
cualquier persona o entidad que sea real o potencialmente responsable de su lesion,
enfermedad o condicion. El término “parte responsable” comprende a la aseguradora de
responsabilidad civil u otro tipo de aseguradora de la persona o entidad responsabile.

Estos son algunos ejemplos de cdmo podria lesionarse, enfermarse o desarrollar una condicion
a partir de las acciones de una parte responsable:

e Tiene un accidente automovilistico.
o Seresbalay se cae en una tienda.
e Sufre una exposicion a una sustancia quimica peligrosa en el trabajo.

El derecho de recuperaciéon de nuestro plan se aplica a todos los montos que reciba de la parte
responsable, incluidos, entre otros, los siguientes:

e Pagos realizados por un tercero o cualquier compafiia de seguros en nombre del tercero.

e Cobertura para conductores sin seguro o con seguro insuficiente.

e Proteccion contra lesiones personales, cobertura sin culpa o cualquier otra cobertura de
primera parte.

o Compensacion del trabajador o indemnizacién/acuerdo por discapacidad.

o Cobertura de gastos médicos en virtud de cualquier péliza de automovil, cobertura de
seguro de inmuebles o de vivienda, o cobertura general.

e Cualquier acuerdo o fallo recibido de una demanda u otra accién legal.

e cualquier otro pago de cualquier otra fuente recibido como compensacion por las
acciones u omisiones de la parte responsable.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Al aceptar los beneficios de este plan, usted acepta que nuestro plan tiene un derecho prioritario de
subrogacion y reembolso que se aplica cuando este plan haya pagado beneficios por servicios
cubiertos que usted recibié debido a las acciones u omisiones de una parte responsable, y usted
0 su representante recupere, o tenga derecho a recuperar, cualquier monto de una parte
responsable.

Al aceptar los beneficios de este plan, usted también (i) asigna a nuestro plan su derecho a
recuperar los gastos médicos de cualquier cobertura disponible hasta el costo total de todos
los servicios cubiertos prestados por el plan en relacion con su lesion, enfermedad o condicion;
y (ii) acepta indicar de manera especifica a la parte responsable que reembolse directamente
al plan en su nombre.

Al aceptar los beneficios de este plan, también le otorga a nuestro plan un derecho de retencién
de primera prioridad sobre cualquier recuperacion, acuerdo o fallo, u otra fuente de compensacién,
y sobre todo reembolso del costo total de los beneficios por los servicios cubiertos pagados
conforme al plan que estan asociados con su lesion, enfermedad o condicién debida a las
acciones u omisiones de una parte responsable. Esta prioridad se aplica independientemente
de si los montos se identifican de manera especifica como recuperacion de gastos médicos y
de si usted recibe una compensacion total o completa por su pérdida. Nuestro plan puede
recuperar el costo total de todos los beneficios proporcionados por este plan, independientemente
de cualquier reclamacion de culpa de su parte, ya sea por negligencia comparativa o de otro
tipo. No se pueden deducir honorarios de abogados del monto recuperado por nuestro plan,

y nuestro plan no esta obligado a pagar ni contribuir al pago de los costos judiciales ni de los
honorarios de abogados contratados para presentar la reclamacion o la demanda contra
ninguna de las partes responsables.

Pasos que debe seguir

Si se lesiona, se enferma o desarrolla una condiciéon debido a una parte responsable, debe
cooperar con nuestro plan y/o el proveedor tratante para recuperar sus gastos, lo que incluye
las siguientes acciones:

¢ Informe a nuestro plan o al proveedor tratante, segun corresponda, el nombre y la
direccion de la parte responsable y/o de su abogado, si tiene esa informacion;
el nombre y la direccion de su abogado, si usted tiene uno; el nombre y la direccién
de cualquier compafiia de seguros involucrada; y una descripcién de como se produjo
la lesion, enfermedad o condicion.

e Complete cualquier documentaciéon que nuestro plan o el proveedor tratante puedan
razonablemente requerir para ayudar a hacer cumplir el derecho de retencion o el
derecho de recuperacion.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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e Responda de inmediato a las consultas de nuestro plan o del proveedor tratante sobre
el estado del caso o la reclamacion, y sobre cualquier conversacién sobre un acuerdo.

¢ Notifique a nuestro plan de inmediato en cuanto usted o su abogado reciban dinero de
la(s) parte(s) responsable(s) o de cualquier otra fuente.

e Pague el derecho de retencion de atencion de salud o el monto de recuperacion del
plan de cualquier recuperacién, acuerdo o fallo, u otra fuente de compensacion, incluido
el pago de todos los reembolsos adeudados a nuestro plan por el costo total de los
beneficios pagados en virtud del plan que estan asociados con su lesion, enfermedad o
condicién debido a una parte responsable, independientemente de si se identifica de
manera especifica como recuperacion de gastos médicos y de si usted recibe una
compensacion total o completa por su pérdida.

¢ No haga nada que perjudique los derechos de nuestro plan establecidos anteriormente.
Esto incluye, entre otras acciones, abstenerse de cualquier intento de reducir o excluir
del acuerdo o la recuperacion el costo total de todos los beneficios pagados por el plan
o cualquier intento de negarle a nuestro plan su derecho prioritario de recuperacion
o retencion.

o Retener en fideicomiso el dinero que usted o su abogado reciban de las partes responsables
o de cualquier otra fuente, y reembolsar a nuestro plan o al proveedor tratante, segun
corresponda, el monto de la recuperacion adeudada a medida que le pagan y antes del
pago a cualquier otro acreedor potencial o a un tercero que reclame el derecho a recuperarlo.

e Usted tiene la obligacion de cooperar con nosotros para obtener dichas recuperaciones
0 sobrepagos.

E. Tarjeta de membresia

La tarjeta de membresia emitida por nuestro plan conforme a este Manual del miembro es solo
para fines de identificacion. La posesion de una tarjeta de membresia no confiere ningun derecho
a los servicios u otros beneficios en virtud de este Manual del miembro. Para tener derecho a
recibir servicios o beneficios en virtud de este Manual del miembro, el titular de la tarjeta debe
ser elegible para la cobertura y estar inscrito como miembro conforme a este Manual del miembro.
Cualquier persona que reciba servicios a los que no tiene derecho en virtud de este Manual del
miembro sera responsable del pago de dichos servicios. Los miembros deben presentar la
tarjeta de membresia del plan, no una tarjeta de Medicare, en el momento de recibir el servicio.
Llame a Servicios al Miembro al 1-855-445-3562 (TTY: 711) si necesita reemplazar su tarjeta
de membresia.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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F. Contratistas independientes

La relacion entre nuestro plan y cada proveedor participante es la de un contratista independiente.
Los proveedores participantes no son empleados ni agentes de nuestro plan, y ni nuestro plan
ni ningun empleado de nuestro plan es empleado o agente de un proveedor participante.

En ningun caso, nuestro plan sera responsable de la negligencia, acto ilicito u omision de
cualquier proveedor de atencion de salud participante o de otro tipo. Los médicos participantes,
y no nuestro plan, mantienen la relacion médico-paciente con el miembro. Nuestro plan no es
un proveedor de atencion de salud.

G. Fraude al plan de atencién de salud

El fraude al plan de atencién de salud se define como un engafo o una declaracién falsa
al plan por parte de un proveedor, miembro, empleador o cualquier persona que actue en
su nombre. Se trata de un delito grave que se puede procesar penalmente. Cualquier persona
que deliberadamente y a sabiendas participe en una actividad destinada a defraudar al
plan de atencion de salud, como presentar una reclamacioén que contiene una declaracion
falsa o engafosa, podria ser culpable de fraude al plan de atencién de salud.

Si le preocupa alguno de los cargos que aparecen en la factura o en el formulario de
Explicacion de beneficios, o si sabe o sospecha de alguna actividad ilegal, llame a la linea
directa para denunciar fraudes de nuestro plan, al 1-866-685-8664 (TTY: 711). La linea directa
para denunciar fraudes funciona las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Todas las
llamadas son estrictamente confidenciales.

H. Circunstancias fuera del control del plan

En la medida en que un desastre natural, una guerra, un motin, una insurreccién civil,

una epidemia, una destruccioén total o parcial de instalaciones, una explosion atémica u otra
liberacion de energia nuclear, un impedimento de personal importante de un grupo médico,
un estado de emergencia u otros eventos similares fuera del control de nuestro plan den lugar
a que las instalaciones o el personal de nuestro plan no estén disponibles para brindar o
coordinar servicios o beneficios conforme a este Manual del miembro, la obligacion del plan
de proporcionar dichos servicios o beneficios se limitara al requisito de que el plan haga un
esfuerzo de buena fe para proporcionar o coordinar la prestacion de dichos servicios o
beneficios dentro de la disponibilidad actual de sus instalaciones o su personal.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan
disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abiril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Introduccion

En este capitulo se incluyen los términos clave que se utilizan a lo largo de este Manual del miembro
con sus definiciones. Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar el

término que busca o si necesita mas informacion de la que incluye la definiciéon, comuniquese

con Servicios al Miembro.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Actividades de la vida diaria (ADL): Las actividades cotidianas, como comer, ir al baiio,
vestirse, bafarse o cepillarse los dientes.

Juez de derecho administrativo: Un juez que revisa una apelacién de nivel 3.

Programa de asistencia para medicamentos contra el sida (ADAP): Un programa
que ayuda a las personas elegibles que viven con HIV (virus de inmunodeficiencia humana)/
sida a tener acceso a medicamentos para el HIV que salvan vidas.

Centro de cirugia ambulatoria: Centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes que
no necesitan atencion hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencién.

Apelacién: Forma en la que puede cuestionar nuestro accionar si considera que cometimos
un error. Puede presentar una apelacion para pedirnos que cambiemos una decision de cobertura.
En el capitulo 9 de este Manual del miembro se explican las apelaciones, lo que incluye cémo
presentarlas.

Salud del comportamiento: Término global que se refiere a los trastornos de salud mental
y por uso de sustancias.

Producto biolégico: Un medicamento elaborado a partir de fuentes naturales y vivas, como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan biosimilares. (Consulte también “Producto bioldgico original” y
“Biosimilar”).

Biosimilar: Un producto bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los productos biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico
original. Algunos productos biosimilares pueden sustituirse por el producto biolégico original en
la farmacia sin necesidad de una nueva receta. (Consulte “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: Medicamento fabricado y vendido por la compaiiia que lo fabrico
originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes que las versiones
genéricas de los medicamentos. Por lo general, otras compafiias farmacéuticas fabrican y
venden los medicamentos genéricos, que suelen no estar disponibles hasta que vence la
patente del medicamento de marca.

Coordinador de la atencién: Una persona principal que trabaja con usted, el plan de
salud y sus proveedores de atencion para asegurarse de que reciba la atencion que necesita.

Plan de atencion: Consulte “Plan de atencion individualizado”.

Equipo de atencién: Consulte “Equipo de atencion interdisciplinaria”.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. En el capitulo 2 de este Manual del miembro se explica como comunicarse con los CMS.

Reclamo: Declaracion oral o escrita en la que indica que tiene un problema o una inquietud
sobre la atencion o los servicios cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad del
servicio, la calidad de su atencién y los proveedores o las farmacias de nuestra red. El nombre
formal de “hacer un reclamo” es “presentar una queja”.

Centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF): Centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, un accidente
0 una operacién importante. Brinda diferentes servicios, que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios
de evaluacién del entorno del hogar.

Copago: Un monto fijo que usted paga como su parte del costo cada vez que recibe
determinados servicios. Por ejemplo, podria pagar $2 o $5 por un servicio.

Costo compartido: Los montos que debe pagar cuando recibe determinados servicios.
El costo compartido incluye los copagos.

Decisidon de cobertura: Decision sobre los beneficios que cubrimos. Esto incluye
decisiones sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagamos por sus
servicios de salud. En el capitulo 9 de este Manual del miembro se explica como solicitarnos
una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados y de venta libre (OTC) cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: Término general que usamos para referirnos a la atencion de salud,
servicios y apoyo a largo plazo, los suministros, los medicamentos recetados y de venta libre,
el equipo y otros servicios cubiertos por nuestro plan.

Capacitacion en competencia cultural: Capacitacion que brinda instruccion adicional
a nuestros proveedores de atencién de salud para ayudarles a comprender mejor los
antecedentes, valores y creencias por las que usted se rige, de modo que puedan adaptar los
servicios para satisfacer sus necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Cancelacion de la inscripcion: El proceso para finalizar su membresia en nuestro plan.
La cancelacion puede ser voluntaria (por eleccién propia) o involuntaria (no es su eleccion).

Programa de administraciéon de medicamentos (DMP): Programa que ayuda a
garantizar que los miembros usen de manera segura los opioides recetados y otros medicamentos
de los que se abusa con frecuencia.
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Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos.
Los medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos estan en uno de los
seis niveles.

Plan para personas con necesidades especiales y doble elegibilidad (D-SNP):
Plan de salud que brinda servicios a personas que son elegibles tanto para Medicare como
para Medicaid. Nuestro plan es un plan D-SNP.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos indicados por el médico para usar en
el hogar. Por ejemplo, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
para personas con diabetes, camas de hospital solicitadas por el proveedor para su uso en el hogar,
bombas de infusién intravenosa (1V), dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia médica: Se produce cuando usted, o cualquier otra persona con un conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas fisicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una parte del cuerpo o la pérdida o el deterioro
grave de una funcién corporal (y, si esta cursando un embarazo, la pérdida del feto). Los sintomas
fisicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una condicion médica que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos prestados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica o de salud del
comportamiento.

Excepcioén: Un permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente
no estd cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Servicios excluidos: Servicios que no estan cubiertos por este plan de salud.

Ayuda Adicional (Extra Help): Programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos de Medicare Part D,
como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Adicional también se denomina
“Subsidio por Bajos Ingresos” o “LIS”.

Medicamento genérico: Medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento
genérico tiene los mismos ingredientes que un medicamento de marca. Por lo general, es mas
econdémico y tiene la misma efectividad que el medicamento de marca.
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Queja: Reclamo que usted hace en relacién con nosotros o con uno de nuestros proveedores
o de nuestras farmacias. Esto incluye un reclamo sobre la calidad de su atencién o la calidad
del servicio brindado por su plan de salud.

Plan de salud: Organizacion conformada por médicos, hospitales, farmacias, proveedores
de servicios a largo plazo y otros proveedores. Ademas, incluye coordinadores de atencion que
le ayudan a gestionar todos sus proveedores y servicios. Todos trabajan en conjunto para
ofrecerle la atencién que necesita.

Evaluacion de riesgo de salud (HRA): Una revision de su historial médico y su condicion
actual. Se utiliza para obtener informacién sobre su salud y cémo podria cambiar en el futuro.

Asistente de salud a domicilio: Una persona que presta servicios que no necesitan las
habilidades de personal de enfermeria con licencia o un terapeuta, como ayuda con el cuidado
personal (bafarse, ir al bafo, vestirse o hacer los ejercicios indicados). Los auxiliares de servicios
de salud en el hogar no tienen licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Atencion para pacientes terminales: Programa de atencion y apoyo para ayudar a las
personas con diagnadstico terminal a vivir de manera cémoda. Un diagnéstico terminal significa
que una persona tiene una enfermedad terminal certificada médicamente, es decir, con una
esperanza de vida de 6 meses 0 menos.

e Los inscritos con diagnéstico de enfermedad terminal tienen derecho a elegir un centro
de atencion para pacientes terminales.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brindan atencion
para la persona en todos los aspectos a fin de satisfacer sus necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales.

e Estamos obligados a brindarle una lista de los proveedores de atencidn para pacientes
terminales en su area geografica.

Facturacion incorrecta o inadecuada: Situacion en la que un proveedor (como un
médico o un hospital) le factura servicios por un monto superior al monto de nuestro costo
compartido. Llame a Servicios al Miembro si recibe alguna factura que no entiende.

Como nosotros pagamos el costo total de sus servicios, usted no debe ninguin costo compartido.
Los proveedores no deben facturarle nada por estos servicios.
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Organizacidn de revision independiente (IRO): Organizacion independiente contratada
por Medicare que revisa apelaciones de nivel 2. No esta relacionada con nosotros y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si
debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo. EI nombre formal es entidad de revisiéon
independiente.

Plan de atencion individualizado (ICP o plan de atencién): Una planificacion de los
servicios que recibird y como los obtendra. Su plan puede incluir servicios médicos, servicios
de salud del comportamiento y servicios y apoyo a largo plazo.

Paciente hospitalizado: Término que se usa cuando se le admite formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Si no le admiten formalmente, es posible que se
le considere paciente ambulatorio en lugar de hospitalizado, incluso si pasa la noche en el hospital.

Equipo de atencién interdisciplinario (ICT o equipo de atencién): Un equipo de
atencién puede incluir médicos, personal de enfermeria, asesores u otros profesionales de la
salud que estan disponibles para ayudarle a obtener la atencién que necesita. El equipo de
atencion también le ayuda a elaborar un plan de atencion.

D-SNP integrado: Un plan para personas con necesidades especiales y doble elegibilidad
gue cubre los servicios de Medicare y la mayoria o todos los servicios de Medicaid en un solo
plan de salud para determinados grupos de personas elegibles tanto para Medicare como para
Medicaid. Estas personas se conocen como personas con doble elegibilidad para beneficios
completos.

Biosimilar intercambiable: Un producto biosimilar que puede sustituirse en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta médica porque cumple requisitos adicionales sobre la posibilidad
de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de los
medicamentos recetados y de venta libre (OTC) que cubrimos. Elegimos los medicamentos de
esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista de medicamentos le informa si hay
alguna regla que debe seguir para obtener sus medicamentos. La Lista de medicamentos a veces
se denomina “Formulario”.

Servicios y apoyo a largo plazo (LTSS): Los servicios y apoyos a largo plazo ayudan
a mejorar una condicion médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios le ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un centro de enfermeria u hospital.

Los LTSS incluyen servicios basados en la comunidad y centros de enfermeria (NF).

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): Consulte “Ayuda Adicional (Extra Help)”.
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Medicaid: Este es el nombre del programa Ohio Medicaid. El estado administra Medicaid,
y el gobierno estatal y federal lo pagan. Ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a pagar servicios y apoyo a largo plazo, y costos médicos.

e Cubre servicios adicionales y algunos medicamentos que Medicare no cubre.

e Los programas Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de
atencion de salud estan cubiertos si califica tanto para Medicare como para Medicaid.

Medicaid (o Asistencia médica): Programa administrado por el gobierno federal y el
estado que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyo a
largo plazo, y costos médicos.

Médicamente necesario: Describe servicios, suministros o0 medicamentos que usted
necesita para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion medica, o para mantener su estado
de salud actual. Esto incluye la atencion que evita la internacion en un hospital o centro de
enfermeria. También significa que los servicios, suministros 0 medicamentos cumplen con las
normas de la practica médica aceptadas o son, de algun otro modo, necesarios segun las
normas de cobertura vigentes de Medicare u Ohio Medicaid.

Medicare: El programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn). Las personas
que tienen Medicare pueden obtener la cobertura médica de Medicare a través de Original
Medicare o de un plan de atencién administrada (consulte “Plan de salud”).

Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Medicare Part C”
0 “MA”, que ofrece planes de MA a través de empresas privadas. Medicare les paga a estas
compafias para que cubran los beneficios de Medicare.

Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo): Un consejo que revisa una
apelacién de nivel 4. El Consejo es parte del Gobierno federal.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Medicare Part A y
Medicare Part B. Todos los planes de salud Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos
los servicios cubiertos por Medicare Part A y Medicare Part B.

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP): Un programa
estructurado de cambio de comportamiento de salud que brinda capacitacion sobre cambios en
la dieta a largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para superar los desafios
para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.
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Persona inscrita en Medicare-Medicaid: Una persona que califica para la cobertura de
Medicare y de Medicaid. Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se denomina
“persona con doble elegibilidad”.

Medicare Part A: El programa de Medicare que cubre la mayor parte de la atencion
médicamente necesaria en hospitales, centros de enfermeria especializada, atencién de salud
en el hogar y centros para pacientes terminales.

Medicare Part B: El programa de Medicare que cubre servicios (como pruebas de laboratorio,
cirugias y visitas al médico) y suministros (como sillas de ruedas y andadores) que son
médicamente necesarios para tratar una enfermedad o condicién. Medicare Part B también
cubre muchos servicios preventivos y de deteccion.

Medicare Part C: El programa Medicare, también conocido como “Medicare Advantage” o
“MA”, que permite a las companfias de seguros de salud privadas brindar beneficios de
Medicare a través de un plan de MA.

Medicare Part D: El programa de beneficios de medicamentos de Medicare. A este programa
lo llamamos “Parte D”, para abreviar. Medicare Part D cubre medicamentos para pacientes
ambulatorios, vacunas y algunos suministros que no estan cubiertos por Medicare Part A,
Medicare Part B o Medicaid. Nuestro plan incluye Medicare Part D.

Medicamentos de Medicare Part D: Medicamentos cubiertos por Medicare Part D.
El Congreso excluye especificamente ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de
Medicare Part D. Medicaid podria cubrir algunos de estos medicamentos.

Administracion de la terapia con medicamentos (MTM): Un programa de Medicare
Part D para necesidades de salud complejas que se brinda a personas que cumplen con ciertos
requisitos o que estan en un Programa de Administracién de Medicamentos. Los servicios

de MTM suelen incluir una conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencion de salud
para revisar los medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el capitulo 5 de este
Manual del miembro.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona con
Medicare y Medicaid que califica para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro
plan y cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) y el estado.

Manual del miembro y divulgaciéon de informacién: Este documento, junto con su
formulario de inscripcién y cualquier otro documento adjunto o clausula adicional, en el que se
explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como miembro
de nuestro plan.
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Servicios al Miembro: Departamento de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, las quejas y las apelaciones. Para obtener mas
informacién sobre Servicios al Miembro, consulte el capitulo 2 de este Manual del miembro.

Farmacia de la red: Farmacia que acept6 surtir medicamentos recetados a los miembros de
nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque aceptaron trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, cubrimos sus medicamentos recetados solo cuando los surte en
una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos,

el personal de enfermeria y otras personas que le brindan servicios y atencion. El término también
incluye hospitales, agencias de servicios de salud en el hogar, clinicas y otros lugares que le
brindan servicios de atencion de salud, equipos médicos y servicios y apoyo a largo plazo.

e Tienen licencia o estan certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios
de atencion de salud.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando acuerdan trabajar con nuestro plan
de salud, aceptan nuestro pago y no cobran un monto adicional a los miembros.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe acudir a los proveedores de la red para
obtener servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
“proveedores del plan”.

Centro o centro de convalecencia: Un lugar que brinda atencion a las personas que no
pueden recibir atencion en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Defensoria: Una oficina en su estado que trabaja como defensor en su nombre. Su personal
puede responder preguntas si tiene un problema o un reclamo y ayudarle a saber qué hacer.
Los servicios de la defensoria son gratuitos. Para obtener mas informacién, consulte los
capitulos 2 y 9 de este Manual del miembro.

Determinacién de la organizacién: Nuestro plan toma una determinacion de la
organizacién cuando nosotros, o uno de nuestros proveedores, decidimos si los servicios estan
cubiertos o cuanto paga usted por los servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacién se denominan “decisiones de cobertura”. En el capitulo 9 de este

Manual del miembro se explican las decisiones de cobertura.

Producto biolégico original: Producto biologico que ha sido aprobado por la FDA y sirve
como comparacion para que los fabricantes elaboren una version biosimilar. También se denomina
producto de referencia.
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Original Medicare (Traditional Medicare o Medicare de pago por servicio):
El Gobierno ofrece Original Medicare. Con Original Medicare, los servicios estan cubiertos
mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion de salud de los
montos que determine el Congreso.

e Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién de salud que
acepte Medicare. Original Medicare tiene dos partes: Medicare Part A (seguro hospitalario)
y Medicare Part B (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todos los Estados Unidos.
e Sino quiere inscribirse en nuestro plan, puede inscribirse en Original Medicare.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no aceptdé trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros. Nuestro plan no cubre la
mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias fuera -de la -red, a menos que se
apliquen determinadas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Un proveedor o centro que

no pertenece a nuestro plan y no es empleado ni administrado por él. Tampoco tiene contrato
para brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. En el capitulo 3 de este
Manual del miembro, se explican los proveedores o centros fuera de la red.

Gastos de bolsillo: El requisito de costo compartido para que los miembros paguen parte
de los servicios o medicamentos que reciben también se denomina “requisito de gasto de
bolsillo”. Consulte la definicion anterior de “costo compartido”.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre son
medicamentos que una persona puede comprar sin receta de un profesional de atencion
de salud.

Parte A: Consulte “Medicare Part A”.
Parte B: Consulte “Medicare Part B”.
Parte C: Consulte “Medicare Part C".
Parte D: Consulte “Medicare Part D”.

Medicamentos de la Parte D: Consulte “Medicamentos de Medicare Part D”.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Informacién de salud personal (también llamada informacién de salud
protegida) (PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero
del Seguro Social, visitas al médico e historial médico. Consulte nuestro Aviso de practicas de
privacidad para obtener mas informacion sobre como protegemos, usamos y divulgamos su PHI,
asi como sobre sus derechos con respecto a su PHI.

Servicios preventivos: Atencion de salud para prevenir o detectar enfermedades en una
etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los servicios
preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias).

Proveedor de atencion primaria (PCP): El médico u otro proveedor al que consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. Este profesional se asegura de que usted
obtenga la atencién que necesita para mantenerse saludable.

e También puede hablar con otros médicos y proveedores de atencién de salud sobre su
atencion y remitirle para que le brinden atencion.

e En muchos planes de salud Medicare, debe consultar a su proveedor de atencion
primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencion de salud.

e Consulte el capitulo 3 de este Manual del miembro para obtener informacion sobre
cémo obtener atencion de proveedores de atencién primaria.

Autorizacion previa (PA): Aprobacion que debe obtener de nuestra parte antes de poder
recibir un servicio o medicamento especifico, o antes de acudir a un proveedor fuera de la red.
Es posible que nuestro plan no cubra el servicio ni el medicamento si usted no obtiene la
aprobacién antes.

Nuestro plan cubre algunos servicios médicos de la red solo si su médico u otro proveedor de
la red obtiene una PA de nuestra parte.

e Los servicios cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en el
capitulo 4 de este Manual del miembro.

Nuestro plan cubre algunos medicamentos solo si obtiene una PA de nuestra parte.

e Los medicamentos cubiertos que necesitan la PA de nuestro plan estan marcados en
la Lista de medicamentos cubiertos y las reglas estan publicadas en nuestro sitio web.

Programa de Atencidn Integral para Personas Mayores (PACE): Un programa que
cubre los beneficios de Medicare y Medicaid juntos para personas a partir de los 55 afios que
necesitan un mayor nivel de atencion para vivir en su hogar.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Prétesis y aparatos ortopédicos: Dispositivos médicos indicados por su médico u otro
proveedor de atencion de salud que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para brazos,
espalda y cuello. miembros artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar
una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomias y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad (QIlO): Grupo de médicos y otros
expertos de atencion de salud que ayudan a mejorar la calidad de la atencion de las personas
con Medicare. El Gobierno federal le paga a la QIO para que revise y mejore la atencion que se
brinda a los pacientes. Para obtener informacion sobre la QIO, consulte el capitulo 2 de este
Manual del miembro.

Limites de cantidad: Un limite en la cantidad de un medicamento que puede obtener.
Podemos limitar la cantidad del medicamento que cubrimos por receta.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o una aplicacion informatica en
los que las personas inscritas pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna,
clinicamente adecuada y especifica de los medicamentos cubiertos y beneficios de la persona
inscrita. Esto incluye montos de costo compartido, medicamentos alternativos que pueden
usarse para la misma condicién de salud que un medicamento determinado y restricciones de
cobertura (autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Remisidn: Una remision es la aprobacion de su proveedor de atencion primaria (PCP) para
acudir a un proveedor que no sea su PCP. Si no obtiene la aprobacién primero, es posible que
no cubramos los servicios. No necesita una remisién para consultar a determinados médicos
especialistas, como especialistas en salud de la mujer. Puede encontrar mas informacion sobre
las remisiones en los capitulos 3 y 4 de este Manual del miembro.

Servicios de rehabilitacion: Tratamiento que recibe para recuperarse de una enfermedad,
un accidente o una operacién importante. Consulte el capitulo 4 de este Manual del miembro
para obtener mas informacion sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicios: Un area geografica en la que un plan de salud acepta miembros si limita
la membresia en funciéon del lugar donde viven las personas. En el caso de los planes que
limitan los médicos y hospitales que puede usar, generalmente es el area donde puede obtener
servicios de rutina (que no son de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area
de servicios pueden inscribirse en nuestro plan.

Centro de enfermeria especializada (SNF): Centro de enfermeria con el personal y el
equipo necesarios para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los
casos, servicios de rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Atencién en un centro de enfermeria especializada (SNF): Atencion de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion brindados diariamente de manera continua en un
centro de enfermeria especializada. Entre los ejemplos de atencion en un centro de enfermeria
especializada se incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas (V) que puede administrar
un médico o un miembro del personal de enfermeria registrado.

Médico especialista: Médico que proporciona atencién de salud para una enfermedad
o una parte del cuerpo especificas.

Audiencia ante el Estado: Si su médico u otro proveedor solicita un servicio de Medicaid
que no aprobamos, o si no seguimos pagando un servicio de Medicaid que usted ya tiene,
puede solicitar una audiencia ante el Estado. Si se decide a su favor en la audiencia ante el
Estado, debemos brindarle el servicio que solicito.

Terapia escalonada: Una regla de cobertura que le exige probar otro medicamento antes
de que cubramos el medicamento que solicita.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): Un beneficio mensual que el Seguro Social
paga a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen discapacidades, padecen
ceguera o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismo que los beneficios del
Seguro Social.

Atencién urgentemente necesaria: Atenciéon que recibe por una enfermedad, lesion

o condicion imprevista que no es una emergencia, pero que necesita atencion de inmediato.
Puede obtener atencién urgentemente necesaria de proveedores fuera de la red cuando

no puede acceder a un proveedor de la red porque, debido al tiempo, al lugar o a las circunstancias,
no es posible 0 no es razonable obtener servicios de proveedores de la red (por ejemplo,
cuando usted esta fuera del area de servicios del plan y necesita servicios inmediatos médicamente
necesarios para una condicién imprevista, pero que no es una emergencia médica).

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al
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Servicios al Miembro de Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align

(HMO D-SNP)

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

1-855-445-3562

Las llamadas a este numero son gratuitas. Entre el 1.° de octubre
y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles

de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el
30 de septiembre, los representantes estan disponibles de

lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Tenga en cuenta que después
del horario de atencion, durante los fines de semana y los dias
feriados entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre, es posible que
nuestro sistema telefénico automatizado responda a su llamada.
Si deja un mensaje en el buzon de voz, incluya su nombre y
numero de teléfono. Un miembro del equipo le devolvera la
llamada en el plazo de un (1) dia habil.

Servicios al Miembro también ofrece los servicios gratuitos de un
intérprete para las personas que no hablan inglés.
711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Entre el 1.° de octubre
y el 31 de marzo, nuestros representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el

30 de septiembre, estan disponibles de lunes a viernes,
de8a.m.a8p.m.

Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP)

P.O. Box 10050

Van Nuys, CA 91410-0050

go.wellcare.com/BuckeyeOH

Si tiene preguntas, llame a Wellcare Buckeye MyCare Ohio Dual Align (HMO D-SNP) al

1-855-445-3562 (TTY: 711). Entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan

disponibles de lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m. Entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre,

los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita.
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-855-445-3562 (TTY: 711).

Espafiol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia lingiiistica que se encuentran disponibles para
usted de manera gratuita. También se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios
auxiliares adecuados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-445-3562
(TTY: 711).
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(TTY: 711) 1-855-445-3562 05N

Pennsylvania Deitsch GEB ACHT: Schprooch Helfe sin meeglich mitaus Koscht. Rechtliche Auxiliary
Aids un Helfe um Information zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mit aus Koscht. Ruf
1-855-445-3562 (TTY: 711).
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Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen Ihnen kostenlos zur Verfligung. Geeignete
zusatzliche Unterstitzung und Dienstleistungen fur Informationen in zuganglichen Formaten stehen
Ihnen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie folgende Nummer an: 1-855-445-3562 (TTY: 711).
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Soomaali DIGNIIN: Adeegyada kaalmada lugadda bilaashka ah ayaa kuu diyaar ah. Sidoo kale, galab iyo
adeegyo kaabayaal ku habboon ayaa diyaar ah si macluumaadka loogu helo gaabab sahlan oo la heli
karo, iyadoo aan wax kharash ah lagaaga gaadin. Wac 1-855-445-3562 (TTY: 711).

Francais REMARQUE : des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
services et aides pour obtenir des informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-445-3562 (TTY : 711).

Francais cadien COMMUNIQUE: Des services d'aide linguistique sans frais sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations en formats accessibles sont
également proposés sans frais. Composez le 1-855-445-3562 (TTY : 711).

Yorubda AKIYESI: Awon isé irdnlowé ti éde wa nilé fun o [6féé. Awon isé ati awon iranwo aranniléowd téye
|ati pese iwifunni ni awon ona kikosile tdseé raaye si tun wa nile bakan nda |6feé ldisan owo rara. Pe
1-855-445-3562 (TTY: 711).

Twi HYE NO NSO: Kasa ho mmoa dwumadie ahodos wa ho ma wo a wontua hwee. Nneema a ebeboa
wo ama wate nsem ne dwumadie ahodod a ede nsem bema wo wa akwan bebree so nso wd ho a
wontua hwee. Fre 1-855-445-3562 (TTY: 711).

lgbo NLERUANYA: A na-enye gi oru enyemaka asusu n’efu. Enyemaka na oru ndi kwesiri ekwesi iji nye
ozi n"udi ndi di mfe inweta dikrawa n’akwughi ugwo. Kpoo 1-855-445-3562 (TTY: 711).
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Pyccknin BHUMAHWME! Bam aoctynHbl 6ecnnaTtHble yCayrn A3bIKOBOW NOAAEPKKN. Bbl TaKKe MoKeTe
HecnaaTHO NoNYyYMTb COOTBETCTBYHOLLLME BCMOMOraTe/IbHble CPeACTBA W YC/YrW, HanpaBaeHHble Ha
npeaocTaBneHme MHGopmaLmm B AOCTYNHbIX popmaTax. [o3BoHMTe No Homepy 1-855-445-3562
(TTY: 711).

YKkpaiHcbka YBATA! Bam gocTynHi 6@3KOLWTOBHI NOCAYr MOBHOT 4ONOMOTM. BianoBigHi AO0NOMiXKHI
3acobu Ta nocayrn Ana HagaHHA iIHhopMaLii y AOCTYNHMX GOopMaTax TaKOXK A0CTYMNHI OE3KOLTOBHO.
3aTenepoHynTe 3a Homepom 1-855-445-3562 (TTY: 711).

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tulong sa wika na available para sa inyo. Available din
nang libre ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon
sa mga accessible na format. Tumawag sa 1-855-445-3562 (TTY: 711).
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