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Manual del Miembro de First Choice VIP Care Plus (Plan
Medicare-Medicaid)

1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

Su cobertura de salud y medicamentos bajo el plan Medicare-Medicaid
de First Choice VIP Care Plus

Introduccion al Manual del Miembro

Este manual le informa sobre su cobertura bajo First Choice VIP Care Plus hasta el 31 de diciembre
de 2024. Explica los servicios de atencion médica, la cobertura de salud conductual, la cobertura de
medicamentos recetados y los servicios y apoyos a largo plazo. Los servicios y apoyos a largo
plazo le brindan la ayuda que necesita, ya sea que reciba servicios en el hogar o en un hogar de
ancianos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo
del Manual del Miembro.

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

Este plan de First Choice VIP Care Plus es ofrecido por Select Health of South Carolina, Inc.
Cuando este Manual del Miembro dice “nosotros,” “nos” o “nuestro,” significa Select Health of South
Carolina, Inc. Cuando dice “el plan” o “nuestro plan” significa First Choice VIP Care Plus.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame a Servicios al Miembro de First Choice VIP Care
Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete dias de la semana, de 8 a. m. a 8
p. m. La llamada es gratuita.

Puede pedir este documento de forma gratuita en otros formatos como, por
ejemplo, impresion en letra grande, braille, o audio. Llame al 1-888-978-0862
(TTY 711) de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

Puede hacer una solicitud para obtener este documento, ahora y en el futuro, en espafol o en otro
formato, simplemente llamando a Servicios al Miembro al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. También le pediremos su preferencia durante nuestra llamada de
bienvenida y mas adelante en el afio, cuando se comunique con el plan. El plan almacenara su
solicitud y continuara enviando documentos futuros, en espafol o en otro formato, a menos que nos
pida que cancelemos o cambiemos la solicitud. Puede cancelar o cambiar su solicitud en cualquier
momento, simplemente llamando a Servicios al Miembro. Las llamadas son gratuitas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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Capitulo 3:Cémo utilizar la cobertura del plan para su atencién médica y otros servicios
cubiertos

Capitulo 4: Cuadro de beneficios
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apelaciones, quejas)
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Descargo de responsabilidad

¢ First Choice VIP Care Plus es un plan médico que tiene contratos con Medicare y South
Carolina Healthy Connections Medicaid para brindar a los miembros los beneficios de
ambos programas.

% La cobertura de First Choice VIP Care Plus es una cobertura médica calificada llamada
"cobertura esencial minima". Cumple con el requisito de responsabilidad personal
compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient
Protection and Affordable Care Act) (ACA). Visite el sitio web de Internal Revenue
Service (Servicio de Impuestos Internos o IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacién sobre el requisito de
responsabilidad personal compartida.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Introduccion

Este capitulo incluye informaciéon sobre First Choice VIP Care Plus, un plan de salud que cubre
todos sus servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid, y su membresia en él. También le
dice qué esperar y qué otra informacion obtendra de First Choice VIP Care Plus. Los términos clave
y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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A. Bienvenido a First Choice VIP Care Plus

First Choice VIP Care Plus es un plan Medicare-Medicaid del programa Healthy Connections Prime.
Un plan Medicare-Medicaid es una organizacién compuesta por médicos, hospitales, farmacias,
proveedores de servicios y apoyos a largo plazo y otros proveedores. También cuenta con
coordinadores de atencion y equipos de atencion para ayudarlo a administrar todos sus
proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para proporcionarle a usted el cuidado
que necesita.

First Choice VIP Care Plus fue aprobado por el estado de South Carolina y los Centros de servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) para brindarle servicios como parte del programa Healthy
Connections Prime.

Healthy Connections Prime es un programa de demostracién administrado conjuntamente por South
Carolina y el gobierno federal para brindar una mejor atencién médica a las personas que tienen
tanto Medicare como Medicaid. Bajo esta demostracion, el gobierno estatal y federal quieren probar
nuevas formas de mejorar la forma en que obtiene sus servicios de atencion médica de Medicare y
Medicaid.

Select Health of South Carolina, Inc. (Select Health) es una organizacién de atencion administrada
autorizada por el Departamento de Seguros de South Carolina. Con sede en Charleston, SC, Select
Health lleva 26 afios dando servicio a South Carolina.

B. Informacién sobre Medicare y Medicaid

B1. Medicare
Medicare es el programa de seguro médico federal para:
e personas de 65 afos o mas,
e algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y

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

B2. Medicaid

Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y el estado que ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a pagar servicios y apoyos a largo plazo y costos médicos.
También cubre servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare. En South Carolina,
Medicaid se llama Healthy Connections Medicaid.

Cada estado decide:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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e |0 que cuenta como ingresos y recursos,
e quien califica,

e cuales servicios estan cubiertos, y

e el costo de aquellos servicios.

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

Medicare y South Carolina deben aprobar First Choice VIP Care Plus cada afio. Puede obtener
servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid a través de nuestro plan siempre que:

e elegimos ofrecer el plan, y
e Medicare y el estado de South Carolina aprueban el plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de Medicare y
Healthy Connections Medicaid no se vera afectada.

C. Ventajas de este plan

Ahora obtendra todos sus servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid de First
Choice VIP Care Plus, incluidos los medicamentos recetados. No paga mas para unirse a este
plan de salud.

First Choice VIP Care Plus ayudara a que sus beneficios de Medicare y Healthy Connections
Medicaid funcionen mejor juntos y funcionen mejor para usted. Algunas de las ventajas incluyen:

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

e Tendra un equipo de atencion que ayudo a formar. Su equipo de atencion puede
incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud que estan
alli para ayudarlo a obtener la atencion que necesita.

e Tendra un coordinador de atencién. Esta es una persona que trabaja con usted, con
First Choice VIP Care Plus y con sus proveedores de atencion para asegurarse de
que reciba la atencién que necesita.

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

e El equipo de atencién y el coordinador de atencién trabajaran con usted para
elaborar un plan de atencién disenado especificamente para satisfacer sus

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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necesidades de salud. El equipo de atencion se encargara de coordinar los servicios
que necesite. Esto significa, por ejemplo:

0 Su equipo de atencion se asegurara de que sus médicos conozcan todos los
medicamentos que toma para que puedan reducir los efectos secundarios.

0 Su equipo de atencion se asegurara de que los resultados de sus pruebas se
compartan con todos sus médicos y otros proveedores.

D. Area de servicio de First Choice VIP Care Plus

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en South Carolina:

Abbeville Charleston Fairfield Lee Richland
Aiken Cherokee Florence Lexington Saluda
Allendale Chester Georgetown Marion Spartanburg
Anderson Chesterfield Greenville Marlboro Sumter
Bamberg Clarendon Greenwood McCormick Union
Barnwell Colleton Hampton Newberry Williamsburg
Beaufort Dillon Jasper Oconee

Berkeley Dorchester Kershaw Orangeburg

Calhoun Edgefield Laurens Pickens

Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener First Choice VIP Care
Plus.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en este plan. Consulte el
Capitulo 8, Seccion J, pagina 11, para obtener mas informacién sobre los efectos de mudarse fuera
de nuestra area de servicio.

E. ; Qué hace que usted sea elegible para ser miembro del plan?
Usted es elegible para nuestro plan siempre y cuando:

e viva en nuestra area de servicio (los individuos encarcelados no se considera que
viven en el area de servicio, incluso si estan ubicados fisicamente en ella), y

e tiene 65 afios 0 mas en el momento de la inscripcion; y
e cuenta con las Partes A, By D de Medicare, y
e es elegible para los beneficios completos de Healthy Connections Medicaid; y

e es ciudadano estadounidense o tiene presencia legal en los Estados Unidos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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Incluso si cumple con los criterios anteriores, no es elegible para nuestro plan si:
o forma parte de la poblacién de gastos deHealthy Connections Medicaid; o
e tiene un Seguro integral de terceros; o

e vive en un Centro de atencién intermedia para personas con discapacidades
intelectuales (ICF/IID) o en un Centro de enfermeria en el momento de la
determinacion de elegibilidad; o

e esta en un programa de cuidados paliativos o esta recibiendo servicios de
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) al momento de la determinacién de
elegibilidad; o

e esta participando en un programa de exencién de atencién a largo plazo de la
comunidad que no sea la exencion de opciones comunitarias, la exencién de
VIH/SIDA o la exencion de ventilacion mecanica.

Puede optar por inscribirse o permanecer en First Choice VIP Care Plus si:

e actualmente esta inscrito en un plan Medicare Advantage o en el Programa de
atencion integral para personas mayores (PACE). Si se inscribe en Healthy
Connections Prime, se cancelara automaticamente su inscripcién en su programa
actual y en cualquier plan de la Parte D de Medicare; o

e transicion de un centro de enfermeria o ICF/IID a la comunidad; o
e ya esta inscrito en este plan pero luego ingresan a un centro de enfermeria; o

e esta inscrito en este plan pero ingresa a un programa de cuidados paliativos o se
vuelve elegible para los servicios de ESRD.

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

Cuando se inscribe por primera vez en el plan, se le realizara un examen médico inicial dentro de
los primeros 30 dias para recopilar informacién sobre su historial médico y social y sus
necesidades.

También recibira una evaluacion integral dentro de los primeros 60 o 90 dias, segun sus
necesidades de salud. La evaluacién integral analizara en profundidad sus necesidades médicas,
necesidades sociales y capacidades. Obtendremos informacién de usted, sus proveedores y
familiares/cuidadores cuando sea apropiado. Esta evaluacion sera realizada por profesionales de la
salud calificados y capacitados, como enfermeras, trabajadores sociales ycoordinadores de
atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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Podemos combinar su examen de salud inicial y una evaluacion integral en una evaluacion que se
realiza dentro de los primeros 60 dias. Generalmente, las personas que estan inscritas en ciertos
programas de exencién de Healthy Connections Medicaid recibiran la evaluacién de salud inicial
combinada y la evaluacién integral.

Si su evaluacion integral muestra que tiene necesidades de salud muy importantes, es posible que
deba completar una Evaluacion de atencion a largo plazo con una enfermera titulada. La Evaluacién
de atencion a largo plazo determina si necesita atencién adicional en un centro de enfermeria o
mediante una exencién comunitaria.

Si First Choice VIP Care Plus es nuevo para usted, puede seguir usando los médicos a los que
acude ahora y conservar sus autorizaciones de servicio actuales durante 180 dias después de su
primera inscripcidon. Durante este periodo de tiempo, seguira teniendo acceso a los mismos
articulos, servicios y medicamentos recetados médicamente necesarios que tiene en la actualidad.
También tendra acceso a sus proveedores médicos, de salud mental y de servicios y apoyos a largo
plazo (LTSS).

Muchos de sus médicos y otros proveedores ya estan en nuestra red, pero si no lo estan, después
de 180 dias en nuestro plan, debera utilizar médicos y otros proveedores en nuestra red. Podemos
ayudarlo a realizar la transicién a un proveedor de la red en menos de 180 dias una vez que
hayamos completado su evaluacién integral, desarrollado un plan de transicion y solo si esta de
acuerdo. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Consulte el
Capitulo 3, Seccion D, pagina 6 para obtener mas informacion sobre cémo recibir atencion.

G. Su plan de atencién
Su plan de atencién es el plan para los servicios de salud que recibira y como los obtendra.

Después de su evaluacion integral, su equipo de atencidn se reunira con usted para hablar sobre
los servicios de salud que necesita y desea. Juntos, usted y su equipo de atencion elaboraran un
plan de atencién.

Cada ano, su equipo de atencién trabajara con usted para actualizar su plan de atencion si cambian
los servicios de salud que necesita y desea.

H. Prima mensual del plan First Choice VIP Care Plus

First Choice VIP Care Plus no tiene una prima mensual del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

. El Manual del Miembro

Este Manual del Miembro forma 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 o impugnar nuestra accion. Para obtener informacion
sobre como apelar, consulte el Capitulo 9, Seccion D, pagina 6, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual del Miembro llamando a Servicios al Miembro al numero que se
encuentra en la parte inferior de la pagina. También puede consultar el Manual del Miembro en
www.firstchoicevipcareplus.com o descargarlo de este sitio web.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en First Choice VIP Care Plus
entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

J. Otra informacién importante que recibira de nosotros

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacion de miembro de First Choice VIP Care Plus,
informacién sobre como acceder a un Directorio de proveedores y farmacias, e informacion sobre
como acceder a una una Lista de medicamentos cubiertos.

J1. Su tarjeta de identificacion de miembro de First Choice VIP Care Plus

Con nuestro plan, tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Healthy Connections
Medicaid, incluidos los servicios y apoyos a largo plazo y las recetas médicas. Debe mostrar esta
tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta médica. Aqui hay una tarjeta de muestra para
mostrarle como se vera la suya:

= FirstChoice ’ \ ( &
1y VIP CARE PLUS Healthy Connections > In case of emergency, please dial 911.
N by Seleet Heal® of .‘-()1."4(;4:“'“!. PRIME .
Member Services: 1-888-978-0862, TTY 711
First Choice VIP Care Plus is a managed care plan that contracts with Behavioral Health: 1-888-078-0862, TTY 711

Medicare and South Carolina Healthy Connections Medicaid.
Pharmacy Member Services: 1-855-327-0611, TTY 711

Member Name: Cardholder Name Medicare¥
Member ID: Cardholder ID# S8 o0 Drgh )\ Pharmacy Provider Services: 1-856-327-0512, TTY 711

= Waebsite: www.firstchoicavipcaraplus.com
PGP Phonet PGP Phor RXBIN: 010557 oy

o e RxPCN: 06510000 Send Claims To: First Choica VIP Gare Plus
MEMBER CANNOT BE CHARGED i Claims
Copay: $0 for doctor vists, hospital stays, FaGRE: Care e SG RO. Box 7108
and prescription drugs London, KY 40742-7106
He213 001 Claim Inquiry: 1-888-978-0862, TTY 711
\ /X J

Si su tarjeta se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios al Miembro de inmediato y le
enviaremos una nueva tarjeta.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9
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Mientras sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare o
su tarjeta de Healthy Connections Medicaid para obtener 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 de miembro de First Choice VIP Care Plus, el proveedor puede facturar a
Medicare en lugar de nuestro plan, y es posible que usted reciba una factura. Consulte el Capitulo
7, Seccién A, pagina 2 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 First
Choice VIP Care Plus. Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red
para obtener los servicios cubiertos. Existen algunas excepciones cuando se inscribe por primera
vez en nuestro plan (consulte el Capitulo 3, Seccién B, pagina 3).

Puede solicitar un Directorio de proveedores y farmacias (en formato digital o fisico) llamando a
Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la parte inferior de la pagina. Las solicitudes
en formato fisico del Directorio de proveedores y farmacias se enviaran por correo postal en un
plazo de tres dias habiles. También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en
nuestro sitio web que se encuentra en la parte inferior de la pagina o descargarlo de este sitio web.

Este directorio enumera los profesionales de atencidon médica (como médicos, enfermeras
practicantes y psicologos), centros médicos (como hospitales o clinicas) y proveedores de apoyo
que puede ver como miembro de First Choice VIP Care Plus. También enumeramos las farmacias
que puede utilizar para obtener sus medicamentos recetados.

Definicion de proveedores de la red

e Los proveedores de la red de First Choice VIP Care Plus incluyen:

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

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

0 agencias de salud en el hogar, proveedores de equipos médicos duraderos,
proveedores de servicios de exencion, proveedores de servicios y apoyos a largo
plazo y otros que brindan bienes y servicios que usted obtiene a través de
Medicare o Healthy Connections Medicaid.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 10
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Definicion de farmacias de la red

e Las farmacias de la red son farmacias (droguerias) que han acordado surtir recetas
para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y farmacias
para encontrar la farmacia de la red que desea usar.

e Excepto durante una emergencia, debe surtir sus recetas en una de las farmacias de
nuestra red si desea que nuestro plan las pague.

Llame a Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la parte inferior de la pagina para
obtener mas informacion. Tanto el Departamento de Servicios al Miembro como el sitio web de First
Choice VIP Care Plus pueden brindarle la informacién mas actualizada sobre los cambios en las
farmacias y proveedores de nuestra red.

J3. Listado de medicamentos cubiertos

El plan tiene un Listado de medicamentos cubiertos. Lo llamamos "Listado de medicamentos" para
abreviar. Indica qué medicamentos recetados estan cubiertos por First Choice VIP Care Plus.

El Listado de medicamentos también le informa si existen reglas o restricciones sobre algun
medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el Capitulo 5, Seccion C,
pagina 11 para informarse mas sobre estas reglas y restricciones.

Cada ano, le enviaremos informacién sobre como acceder al Listado de medicamentos, pero
pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacion mas actualizada sobre
qué medicamentos estan cubiertos, visite nuestro sitio web utilizando la informacién en la parte
inferior de la pagina o llame a Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la parte inferior
de la pagina.

J4. La Explicacion de beneficios

Cuando usted utiliza sus beneficios de farmacia de la Parte D, le enviaremos un informe resumido
para ayudarlo a entender y a hacer un seguimiento de los pagos de sus medicamentos recetados
de la Parte D. Este informe resumido se llama Explicacién de beneficios (o EOB).

La EOB le dice la cantidad total que usted, u otros en su nombre, han gastado en sus
medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que hemos pagado por cada uno de sus
medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB tiene mas informacién sobre los
medicamentos que toma. El Capitulo 6, Seccion A, pagina 4 brinda mas informacién sobre la EOB y
como puede ayudarlo a realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

Una EOB también esta disponible cuando la solicita. Para obtener una copia, comuniquese con
Servicios al Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11
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K. Como mantener actualizado su registro de membresia

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

Los proveedores y las farmacias de la red del plan deben tener la informacién correcta sobre usted.
Usan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos recibe y cuanto le
costaran. La mayoria de los servicios son gratuitos, pero es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Haganos saber lo siguiente:
e cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su empleador, el
empleador de su cényuge o el empleador de su pareja doméstica, 0 compensacién
laboral

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

e admision en un centro médico de enfermeria u hospital
e atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e cambios en quién es su cuidador (o cualquier persona responsable de usted)

e usted es parte o se convierte en parte de un estudio de investigacion clinica (NOTA:
No es necesario que comparta su plan sobre los estudios de investigacién clinica en
los que pretenda participar pero le animamos a hacerlo).

Si cambia alguna informacién, haganoslo saber llamando a Servicios al Miembro al nimero que se
encuentra en la parte inferior de la pagina.

K1. Privacidad de la informaciéon médica personal (PHI)

La informacidn en su registro de membresia puede incluir informacién médica personal (PHI). Las
leyes exigen que mantengamos la privacidad de su PHI. Nos aseguramos de que su PHI esté
protegida. Para obtener mas informacion sobre cémo protegemos su PHI, consulte el Capitulo 8,
Seccion C, pagina 7

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 12
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Capitulo 2: Niumeros de teléfono y recursos importantes

Introduccion

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que pueden ayudarlo a
responder sus preguntas sobre First Choice VIP Care Plus y sus beneficios de atencion médica.
También puede usar este capitulo para obtener informacién sobre coémo comunicarse con su
coordinador de atencion, y otras personas que puedan ayudarlo. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Tabla de contenidos

A. Como comunicarse con Servicios al Miembro de First Choice VIP Care PIUS .......c.ccoovveiiiiiieneen.

A1. Cuando comunicarse con Servicios al Miembro ... 2
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B1. Cuando comunicarse con su coordinador de atenCiOn.............ccoiiiiiriiiiiiiie e 6
. Como ponerse en contacto con la Linea llamadas de asesoramiento de enfermeria .................... 7
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. Cémo comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)............. 7
D1. Cuando contactar @ [-CARE ... et 8
. Cémo comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad (QIO) .................oeeeeeel. 9
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. Cémo comunicarse con el Defensor del pueblo de atencién a largo plazo de South
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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A. CoOmo comunicarse con Servicios al Miembro de First Choice VIP Care

Plus

LLAME 1-888-978-0862. Esta llamada es gratuita.
Los siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m.
Después del horario comercial habitual, fines de semana y vacaciones,
el sistema interactivo de respuesta por voz le permitira dejar un
mensaje.
Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Los siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m.
Después del horario comercial habitual, fines de semana y vacaciones,
el sistema interactivo de respuesta por voz le permitira dejar un
mensaje.

ESCRIBA First Choice VIP Care Plus
P.O0. BOX 7107
London, KY 40742-7107

SITIO www_firstchoicevipcareplus.com

WEB

A1. Cuando comunicarse con Servicios al Miembro

e preguntas sobre el plan
e preguntas sobre reclamos, facturacion o tarjetas de identificacién de miembro
e decisiones de cobertura sobre su atencion médica
0 Una decisidén de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos, o
— la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos.

0 Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre atencion
médica.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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0 Para informarse mas sobre las decisiones de cobertura, consulte el Capitulo 9,
Seccién D, pagina 6.

e apelaciones sobre su atencion médica

0 Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision
gue tomamos sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si cree que
cometimos un error.

0 Parainformarse mas sobre una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccién D2,
pagina 7.

e quejas sobre su atencion medica

0 Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor fuera de la red o de la red). Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el plan de salud. También puede presentar una queja ante
nosotros o la Organizacion sobre la calidad del cuidado que recibe (consulte la
Seccion E a continuacion, pagina 9).

0 Sisu queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencién médica, puede
presentar una apelacién (consulte la seccion anterior titulada “Apelaciones sobre
su atencién médica”).

0 Puede enviar una queja sobre First Choice VIP Care Plus directamente a
Medicare. Puede utilizar un formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

0 Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una queja sobre su atencién
médica, consulte el Capitulo 9, Secciéon C, pagina 6.

e decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
0 Una decisidon de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
— la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

0 Esto se aplica a sus medicamentos recetados de Medicare, medicamentos
recetados de Healthy Connections Medicaid y medicamentos de venta libre de
Healthy Connections Medicaid.

0 Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 6.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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e apelaciones sobre sus medicamentos

0 Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que cambiemos una decision
de cobertura.

Los medicamentos recetados y de venta libre de Health Connections Medicaid estan
incluidos en el Nivel 3 de la Lista de medicamentos. Los medicamentos recetados de
la Parte D de Medicare estan incluidos en los Niveles 1y 2 de la Lista de
medicamentos. Si desea presentar una apelacion por medicamentos de Healthy
Connections Medicaid, medicamentos de venta libre del Nivel 3, (OTC) o
medicamentos de la Parte D, llame a Servicios al Miembro al nimero que se
encuentra en la parte inferior de la pagina.

0 Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién F, pagina 24.

e quejas sobre sus medicamentos

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

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

0 Puede enviar una queja sobre First Choice VIP Care Plus directamente a
Medicare. Puede utilizar un formulario en linea en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar ayuda.

0 Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién F, pagina 24.

e pago de atencidon médica o medicamentos que ya pago

0 Para obtener mas informacion sobre cémo solicitarnos un reembolso o el pago de
una factura que recibid, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 2.

0 Si nos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Seccion D,
pagina 6 para obtener mas informacién sobre apelaciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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B. Como comunicarse con su coordinacion de atencion.

Se le asigna su propio coordinador de atencién médica personal que es su referente en First Choice
VIP Care Plus. Un coordinador de atencion es un profesional de la salud que le ayudara a obtener
la atencion y los servicios que afectan a su salud y bienestar. Los coordinadores realizaran las
evaluaciones detalladas con usted que incluiran su historial médico, su lista de medicamentos,
vacunas, pruebas sanitarias, entre otras. Su coordinador de atencion lo llegara a conocer y
trabajara con usted, sus médicos y otros cuidadores, para asegurarse de que todo funcione bien
para usted. Puede compartir su historia clinica con su coordinador de atencion médica y establecer
objetivos para llevar una vida saludable. Siempre que tenga una pregunta o un problema sobre su
salud o los servicios o la atencion que recibe de nosotros, puede llamar a su coordinador de
atencién médica.

Nuestro objetivo en First Choice VIP Care Plus es satisfacer sus necesidades de una manera que
funcione para usted. Por eso decimos que nuestro programa esta "centrado en la persona". El
proceso de planificacién centrado en la persona es cuando usted trabaja con su coordinador de
atencién para crear un plan de atencién que se trate de sus objetivos, elecciones y capacidades.
Cuando cree su plan de atencién, le invitamos a hacer participar a las personas que considere clave
para su éxito, como familiares, amigos o representantes legales.

LLAME 1-888-978-0862. Esta llamada es gratuita.
De lunes a viernesde 8 a. m. a5 p. m.

Después del horario comercial habitual, el sistema interactivo de
respuesta por voz le permitira dejar un mensaje para su coordinador de
atencion.

Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

De lunes aviernesde 8a. m.a5 p. m.

ESCRIBA First Choice VIP Care Plus
4389 Belle Oaks Drive
Suite 400
Charleston, SC 29405

SITIO www.firstchoicevipcareplus.com
WEB

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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B1. Cuando comunicarse con su coordinador de atencion

e preguntas sobre su atencién médica

e Después de cualquier estancia hospitalaria
e Sisu estado de salud cambia

e ayuda con la programacioén de citas

e preguntas sobre la obtencidn de servicios de salud conductual, transporte y servicios
y apoyos a largo plazo (LTSS)

Los LTSS estan disponibles para los miembros que estan en ciertos programas de exencion
operados por la division Community Long Term Care (CLTC) de Healthy Connections Medicaid.
Las exenciones son estas:

e exencion de Community Choices
e exencion de VIH/SIDA
e exencidon de dependencia de ventilador mecanico

si considera que necesita los servicios de LTSS, puede hablar con su coordinador de
cuidados de como acceder a ellos y si puede unirse a alguno de esos servicios de exencion.
Si no cumple con los requisitos para una de las exenciones del CLTC, es posible que sea
elegible para ciertos servicios y apoyo a largo plazo a través de First Choice VIP Care Plus
si cumple con los criterios funcionales y clinicos. Estos servicios incluyen cuidado personal y
servicios de relevo.

A veces, puede obtener ayuda con su atencion médica diaria y sus necesidades de vida. Es posible
que pueda obtener estos servicios:

e asistente de cuidado personal
e cuidado médico domiciliario

e guarderia para adultos

e servicios de acompafiantes

e terapia del habla

e servicios sociales médicos

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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C. Cémo ponerse en contacto con la Linea llamadas de asesoramiento de
enfermeria

La Linea de llamadas de enfermeria 24/7es un servicio gratuito que brinda acceso a una enfermera
titulada que puede responder sus preguntas sobre problemas de salud. La Linea de llamadas de
asesoramiento de enfermeria cuenta con personal de enfermeria titulado y esta disponible las 24
horas del dia, los siete dias de la semana. Si no puede comunicarse con su proveedor de atencién
primaria (PCP) y cree que necesita atencidon de urgencia, puede llamar a la Linea de llamadas de
enfermeria. Una enfermera le ayudara a decidir si necesita ir al consultorio de su PCP, a un centro
de atencion de urgencia o sala de urgencias, cerca de usted. El nUmero de teléfono de la Linea de
llamadas de asesoramiento de enfermeria se encuentra a continuacion.

LLAME 1-855-843-1147. Esta llamada es gratuita.
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

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

C1. Como ponerse en contacto con la Linea de llamadas de asesoramiento de
enfermeria

e preguntas sobre su atencién médica

D. Como comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) brinda asesoramiento gratuito sobre
seguros de salud a las personas con Medicare. En South Carolina, el SHIP se llama programa de
Asistencia de asesoramiento sobre seguros y referencias médicas para personas de la tercera edad
(I-CARE). I-CARE no esta conectado con ninguna compania de seguros ni plan médico.

La informacién sobre el programa I-CARE esta disponible a través del Departamento de
Envejecimiento.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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LLAME 1-800-868-9095 Esta llamada es gratuita.
El horario de atencién es de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m.
TTY 711. Esta llamada es gratuita.
Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o del
habla. Debe tener un equipo telefénico especial para poder llamar.
ESCRIBA Department on Aging
1301 Gervais Street, Suite 350
Columbia, SC 29201-3101
CORREO askus@aging.sc.gov
ELECTRO
NICO
SITIO www.aging.sc.gov/programs-initiatives/medicare-and-medicare-fraud
WEB

D1. Cuando contactar a I-CARE

e preguntas sobre su seguro médico de Medicare

0 Los asesores de I-CARE pueden ayudarlo a:

responder a sus preguntas sobre el cambio a un nuevo plan;
entender sus derechos,

comprendere sus opciones de planes,

presentar quejas sobre su atencién médica o tratamiento, y

solucionar problemas con sus facturas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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E. Cmo comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
(QlO)

La QIO es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad
de la atencién para las personas con Medicare. En South Carolina, la QIO es una empresa llamada
KEPRO. KEPRO no esta conectada con nuestro plan.

LLAME 1-888-317-0751. Esta llamada es gratuita.

Los miembros del equipo de KEPRO estan disponibles de 9:00 a.m. a
5:00 p.m. de lunes a viernes y de 11:00 a.m. a 3:00 p.m. los sabados,
domingos y feriados. También puede dejar un mensaje las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Hay servicios de traduccién disponibles para miembros y cuidadores
que no hablan inglés.

TTY 1-855-843-4776 Esta llamada es gratuita.

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

ESCRIBA KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO www.keprogio.com/
WEB

E1. Cuando contactar KEPRO

e preguntas sobre su atencion médica
0 Puede presentar una queja sobre la atencién que recibié si:
— tiene un problema con la calidad de la atencion,
— cree que su estadia en el hospital esta terminando demasiado pronto, o

— cree que sus servicios de atencion médica domiciliaria, atenciéon en un centro
de enfermeria especializada o centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) estan terminando demasiado
pronto.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9


http://www.keproqio.com/

MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

F. Como contactar a Medicare

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con enfermedad renal en etapa

terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de servicios de Medicare y Medicaid, o

CMS.

LLAME

TTY

SITIO
WEB

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

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

de la semana.

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

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

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda
informacién actualizada sobre Medicare. También tiene informacion
sobre hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de atencion
meédica domiciliaria, centros de didlisis, centros de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y hospicios.

Incluye sitios web utiles y nimeros de teléfono. También tiene folletos
que puede imprimir directamente desde su computadora. Si no tiene
una computadora, su biblioteca local o centro para personas de la
tercera edad podrian ayudarlo a visitar este sitio web usando su
computadora. O puede llamar a Medicare al nimero anterior y decirles
lo que esta buscando. Ellos encontraran la informacién en el sitio web,
la imprimiran y se la enviaran.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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G. Coémo comunicarse con Healthy Connections Medicaid

Healthy Connections Medicaid ayuda con los costos médicos y los servicios y apoyos a largo plazo
para personas con ingresos y recursos limitados.

Esta inscrito en Medicare y en Healthy Connections Medicaid. Si tiene alguna pregunta sobre la
ayuda que recibe de Healthy Connections Medicaid, llame a Healthy Connections Medicaid.

LLAME

TTY

ESCRIBA

SITIO
WEB

1-888-549-0820. Esta llamada es gratuita.

Este numero esta disponible de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

1-888-842-3620. Esta llamada es gratuita.

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

South Carolina Department of Health and Human Services
P.O. Box 8206
Columbia, SC 29202-3101

www.scdhhs.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11
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H. Como comunicarse con el defensor de Healthy Connections Prime

El defensor de Healthy Connections Prime es el defensor del pueblo de las personas inscritas en
Healthy Connections Prime. Un defensor del pueblo es una oficina en su estado que trabaja como
defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden
ayudarlo a comprender qué hacer. El defensor de Healthy Connections Prime también ayuda a las

personas inscritas en Healthy Connections Prime con problemas de servicio o facturacion. No estan

conectados con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan médico. Estos servicios son

gratuitos.

LLAME

TTY

Fax:

ESCRIBA

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-844-477-4632

El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00
p.m.

711. Esta llamada es gratuita.

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

1-803-734-4534

Representante de Healthy Connections Prime
Department on Aging

1301 Gervais Street, Suite 350

Columbia, SC 29201-3101

primeadvocate@aging.sc.gov

www.healthyconnectionsprimeadvocate.com

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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. Coémo comunicarse con el Defensor del pueblo de atencién a largo
plazo de South Carolina

El Defensor del pueblo de atencién a largo plazo de South Carolina es un programa de ombudsman
gue ayuda a las personas a aprender sobre los asilos de ancianos y otros entornos de cuidados a
largo plazo. También ayuda a resolver problemas entre estos entornos y los residentes o sus

familias.

La informacién sobre el Defensor del pueblo de atencion a largo plazo de South Carolina esta
disponible a través del Departamento de Envejecimiento.

LLAME

ESCRIBA

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-800-868-9095. Esta llamada es gratuita.

El horario de atencion es de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00
p.m.

Long Term Care Ombudsman
Department on Aging

1301 Gervais St., Suite 350
Columbia, SC 29201-3101

ltcombudsman@aging.sc.gov

www.aging.sc.gov

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacioén, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 13
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J. Otros recursos

La linea 988 de Prevencion del Suicidio y Crisis

LLAME
AL

1-800-273-8255
Los miembros de habla hispana llaman a: 1-888-628-9454

Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY

711

Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

SITIO
WEB

https://988lifeline.org

Cémo denunciar el fraude y el abuso

Si sospecha que se esta produciendo fraude, derroche o abuso, inférmenos.

LLAME AL

TTY

ESCRIBA

CORREO
ELECTRONICO

SITIO WEB

1-866-833-9718, disponible los 7 dias de la semana, las 24 horas
del dia,

711

Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Special Investigations Unit
P.O. Box 7319
London, KY 40742

Formulario de contacto seguro FWA en el sitio web y
FraudTip@amerihealthcaritasdc.com

www.firstchoicevipcareplus.com

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para su atencién
médica y otros servicios cubiertos

Introduccion

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que necesita conocer para obtener atencién
médica y otros servicios cubiertos con First Choice VIP Care Plus. También contiene informacion
sobre su coordinador de cuidados, como recibir atencion de distintos tipos de proveedores y bajo
ciertas circunstancias especiales (lo que incluye proveedores o farmacias fuera de la red), qué
hacer cuando quieren facturarle directamente servicios cubiertos por nuestro plan y las normas para
tener equipo médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Tabla de contenido

A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y “proveedores de lared”....... 3

B. Normas para obtener servicios de atencién médica, servicios de salud conductual y

servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el plan..........cccooceeeiiiiiiiiiiiiee, 3
C. Informacién sobre su coordinador de atenCiON .........ccooooiiiiiiiiie 5
C1. Qué es un coordinador de ateNCION ...........oooiiii i i 5
C2. Cémo puede comunicarse con su coordinador de atencion............cccccoeevieiiiiiiiee e, 5
C3. Como puede cambiar su coordinador de atenCioN ...........cccooeeeiiiiiiiiiiiii e 6

D. Atencién de proveedores de atencion primaria, especialistas, otros proveedores de lared y

Proveedores fuera A€ 18 FEA.........ooooe e e e et a e e e e e e e e e et a e e e aeeeaanae 6
D1. Atencién de un proveedor de atenCion (PCP) .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiii s 6
D2. Atencién de especialistas y otros proveedores de lared............coiiiiiiiiiiiiiin e, 8
D3. Qué hacer cuando un proveedor abandona NUESrO Plan...............eueeeueiimmimiememniieiiieniinnnnnnnnnnns 9
D4. Como recibir atencion de proveedores fuerade la red..............euvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeens 10
E. Como recibir servicios de salud conductual..............cooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 11
F. Como recibir servicios y apoyos a largo plazo (LTSS).....ccuuvivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee 11
G. Como recibir atencion autOdirigida ............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiii e 12

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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G1. 4 Qué es la atencidn autodirigida? .............uuuuuuuumni e 12
G2. Quién puede recibir atencion autodirigida.................uuuuiiiiiiiii s 12

G3. Como obtener ayuda para contratar proveedores de cuidado personal (si corresponde)...... 12

. COmMo obtener servicios de tranSPOIME .......coooie i e 12
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urgente, 0 ante UN dESASII. ... .o i e et aaaeaaane 12
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[2. AtENCION MEAICA UMGENTE ...ttt 14
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K1. Definicién de estudio de investigacion cliniCa..............ccccciiiiii e, 16
K2. Pago de los servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica...................... 17
K3. Mas informacién sobre los estudios de investigacion clinica ..............cccccciiiiiiiiiiiiiiiiee 17

. De qué manera se cubren los servicios de atencion médica cuando esta en una institucion

no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud ... 18
L1. Definiciéon de una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud ................ 18

L2. Obtener atencidon de una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud.....18
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visite www.firstchoicevipcareplus.com.

2



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 3: Como utilizar la cobertura del plan para su

atencion médica y otros servicios cubiertos

A. Informacion sobre “servicios”, “servicios cubiertos”, “proveedores” y
“proveedores de la red”

Los servicios son atencién médica, servicios y apoyos a largo plazo (LTSS), suministros, servicios
de salud conductual, medicamentos bajo receta y de venta libre, equipos y otros servicios. Los
servicios cubiertos son todos los servicios por los que paga nuestro plan. La atencion médica y los
servicios y apoyos a largo plazo cubiertos se enumeran en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4,
Seccion D, pagina 5.

Los proveedores son médicos, enfermeros y otras personas que le brindan servicios y atencién. El
término proveedores también incluye hospitales, agencias de cuidado domiciliario, clinicas y otros
lugares que le prestan servicios de atencion medica, equipo medico y servicios y apoyos a largo
plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con nuestro plan de salud. Estos
proveedores han acordado aceptar nuestro pago como pago total. Los proveedores de la red nos
facturan directamente a nosotros por la atencién que le brindan a usted. Cuando utiliza un
proveedor de la red, generalmente no paga nada por los servicios cubiertos.

B. Normas para obtener servicios de atenciéon médica, servicios de salud
conductual y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) cubiertos por el
plan

First Choice VIP Care Plus paga todos los servicios cubiertos por Medicare y Healthy Connections
Medicaid. Esto incluye la salud conductual y LTSS.

En general, First Choice VIP Care Plus paga la atencion médica y los servicios que usted recibe
siempre que usted cumpla con las normas del plan. Estos son los requisitos para estar cubierto:

e La atencion que recibe debe ser un beneficio del plan. Esto significa que debe estar
incluida en el Cuadro de beneficios del plan (Este cuadro esta en el Capitulo 4,
Seccion D, pagina 5 de este manual).

e La atencién debe ser médicamente necesaria. Médicamente necesaria significa que
los servicios deben ser razonables y necesarios:

o Para el diagnéstico o tratamiento de su enfermedad o lesién; o
o Para mejorar el funcionamiento de una parte corporal malformada; o

o Cualquier otro servicio médicamente necesario bajo la ley de Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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e De acuerdo con las normas y reglamentos de Healthy Connections Medicaid, los
servicios deben cumplir estos requisitos:

o Ser esenciales para prevenir, diagnosticar, evitar el agravamiento, aliviar, corregir
o curar afecciones médicas que ponen en riesgo la vida, causan sufrimiento o
dolor, producen malformaciones o disfunciones fisicas, pueden causar o agravar
una discapacidad, o derivan en enfermedades o padecimientos;

o Ser prestados en un centro médico apropiado con el nivel de atencién adecuado
para el tratamiento de su afeccién médica; y

o Ser brindados de conformidad con las normas generalmente aceptadas de la
practica médica.

e Debe tener un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que haya ordenado
la atencion o le haya dicho que use otro médico. Como miembro del plan, usted debe
elegir a un proveedor de la red para que sea su PCP.

o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe darle su aprobacion antes de que
usted pueda ver a alguien que no sea su PCP o acudir a otros proveedores de la red
del plan. Esto se denomina referencia médica. Si no obtiene aprobacién, es posible
que First Choice VIP Care Plus no cubra los servicios. No necesita una referencia
medica para consultar ciertos especialistas, tales como especialistas en salud de la
mujer. Para saber mas sobre las referencias médicas, consulte la pagina 7.

o Usted no necesita una referencia médica de su PCP en caso de atencion médica
de emergencia o atencidn urgente necesaria ni para visitar a un proveedor de
salud para la mujer. Puede recibir otro tipo de atencion sin contar con una
referencia médica de su PCP. Para saber mas al respecto, consulte la pagina 7.

o Para saber mas sobre la eleccién de un PCP, consulte la pagina 5.

e Usted debe recibir atencion de los proveedores de la red. En general, el plan no
cubrira la atencién de los proveedores que no trabajen con el plan de salud. Sin
embargo, hay algunos casos en los que esta norma no se aplica:

o El plan cubre atencién de urgencias criticas o urgentemente necesaria de un
proveedor fuera de la red. Para informarse mas y saber qué significa atencion de
emergencia o de urgencia necesaria, consulte la Seccion |, pagina 12.

o Sinecesita atencidn cubierta por nuestro plan y nuestros proveedores de la red
no pueden prestarla, puede recibir la atencién de un proveedor fuera de la red.
Debera obtener autorizacion del plan antes de pedir la atencion de un proveedor
fuera de la red. En este caso, cubriremos la atencién como si la hubiera recibido

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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de un proveedor de la red. Para conocer mas sobre obtener la aprobacién para
visitar a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D, pagina 5.

o El plan cubre servicios de dialisis renal cuando usted se encuentra fuera del area
de servicio del plan o cuando su proveedor para este servicio no esta disponible o
no es accesible por poco tiempo. Puede recibir estos servicios en un centro de
dialisis certificado por Medicare. El costo compartido que paga por la didlisis no
podra exceder el costo compartido de Original Medicare. Si se encuentra fuera
del area de servicio del plan y obtiene la dialisis de un proveedor que esta fuera
de la red del plan, su costo compartido no podra exceder lo que paga dentro de la
red. Sin embargo, si su proveedor habitual de la red para la didlisis no esta
disponible temporalmente y usted opta por recibir los servicios dentro del area de
servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido por la
dialisis podria ser mayor.

o Cuando se inscriba en el plan por primera vez, podra seguir viendo los
proveedores que visita ahora durante 180 dias o hasta que haya completado su
evaluacion integral y acordado un plan de transicion. Si necesita continuar
tratandose con proveedores fuera de la red una vez trascurridos los primeros 180
dias en nuestro plan, solo le cubriremos esa atencién médica si el proveedor
firma un acuerdo de cobertura especial con nosotros. Si usted esta recibiendo
tratamiento continuo por parte de un proveedor fuera de la red, y piensa que este
puede necesitar un acuerdo de caso unico para que lo siga tratando, llame a
Servicios al Miembro al 1-888-978-0862 (TTY 711).

C. Informacion sobre su coordinador de atencion

C1. Qué es un coordinador de atencioén

Su coordinador de atencion médica es su referente en First Choice VIP Care Plus. Un coordinador
de atencion médica es un profesional sanitario compasivo con formacion para ayudar a gestionar su
cuidado. Los coordinadores realizaran las evaluaciones detalladas con usted que incluiran su
historial médico, su lista de medicamentos, vacunas, pruebas sanitarias, entre otras. Su coordinador
de atencion lo llegara a conocer y trabajara con usted, sus médicos y otros cuidadores para
asegurarse de que todo funcione bien para usted. Puede compartir su historia clinica con su
coordinador de atencion médica y establecer objetivos para llevar una vida saludable.

C2. Coémo puede comunicarse con su coordinador de atencion

Para contactar a su coordinador de cuidados, llame a Servicios al Miembro de First Choice VIP
Care Plus al numero que aparece al pie de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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C3. Coémo puede cambiar su coordinador de atencion

Para cambiar de coordinador de cuidados, llame a Servicios al Miembro de First Choice VIP Care
Plus al numero que aparece al pie de la pagina.

D. Atencion de proveedores de atencion primaria, especialistas, otros
proveedores de la red y proveedores fuera de la red

D1. Atencién de un proveedor de atencién (PCP)

Debe elegir un PCP que le brindara y administrara su atenciéon médica.

Definiciéon de "PCP" y qué hace el PCP por usted

Un proveedor de atencion primaria (PCP) es un médico que cumple con los requisitos de
Medicare y del estado, y que esta capacitado para brindarle atencion médica basica.

Existen diferentes clases de médicos que pueden ser PCP. Generalmente, los PCP se especializan
en medicina familiar, medicina general o medicina interna. Puede tener a un especialista como su
PCP. Un especialista puede actuar como su PCP siempre que realice funciones de PCP. Esto nos
permitira asignarselo y pagar sus reclamos de reembolso como un PCP. Si quiere que su
especialista sea su PCP, llame a Servicios al Miembro para solicitarlo.

Las funciones del PCP:
e coordinar los servicios cubiertos.

Su PCP coordina los servicios cubiertos que recibe como miembro de nuestro plan. Su
PCP es parte de su equipo de atencion. Su equipo de atencion trabaja en conjunto para
garantizar que su atencion sea coordinada. Esto significa que su PCP debe conocer
todos los medicamentos que usted toma para poder reducir cualquier efecto adverso. Su
PCP siempre le pedira permiso antes de compartir su informacién médica con otros
proveedores.

e tomar decisiones sobre autorizaciones previas o como obtenerlas si corresponde.

Para algunos servicios, es posible que su PCP tenga que conseguir antes una
aprobacion de First Choice VIP Care Plus (esto se denomina “autorizacién previa”). En
estos casos, su PCP deberd brindar informacion de su enfermedad y el plan de
tratamiento propuesto para que First Choice VIP Care Plus determine si el servicio es
médicamente necesario.

Cuando una clinica puede ser mi proveedor de atencion primaria (RHC/FQHC)

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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Puede elegir un proveedor en una clinica rural de salud (RHC) o un centro de salud
federalmente calificado (FQHC) que esté en su red para que sea su proveedor de
atencion primaria.

Su eleccién de PCP

Usted debe elegir al proveedor de atencion primaria (PCP) que le resulte comodo ver y tener
para administrar todas sus necesidades de atencién médica. Puede cambiar de PCP en
cualquier momento. Si quiere ver los médicos disponibles como PCP, consulte nuestro
directorio de proveedores impreso o en linea, o llame a Servicios al Miembro para confirmar
gue su médico sea parte de nuestra red. Llame a Servicios al Miembro al nimero que
aparece al pie de la pagina para elegir un PCP.

Si no elige un PCP dentro de los primeros noventa 90 dias desde su inscripcién, y First Choice VIP
Care Plus intent6 razonablemente ayudarle pero sin éxito (por teléfono o por correo) en elegir un
PCP, entonces First Choice VIP Care Plus le asignara uno y luego notificara a usted y al PCP de la
designacion. La designacion del PCP no afectara de manera negativa ningun derecho de transicién
que usted tenga.

Opcioén para cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que su
PCP deje de formar parte de la red de nuestro plan. En ese caso, podemos ayudar a que encuentre
un nuevo PCP.

Una vez que elija un nuevo PCP, el cambio llevara cinco dias habiles en aplicarse. Debera
contactarse con Servicios al Miembro para cambiar de PCP. Llame a Servicios al Miembro al
numero que aparece al pie de la pagina. La llamada es gratuita.

Servicios que usted puede obtener sin la aprobacién previa de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacion de su PCP antes de visitar a otros
proveedores. Esta aprobacién se llama referencia médica. Puede recibir servicios como los que se
mencionan a continuacion sin la aprobacion previa de su PCP:

e Servicios de urgencia de proveedores dentro o fuera de la red.
e Atencién urgentemente necesaria de proveedores de la red.

e Atencién urgente necesaria del proveedor fuera de la red cuando no puede acceder a
los de la red (por ejemplo, cuando esta fuera del area de servicio del plan o si
necesita atencién médica inmediata durante el fin de semana).

NOTA: Los servicios deben necesitarse de forma inmediata y ser médicamente
necesarios.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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e Servicios de didlisis de rifidn que realiza en un centro médico de dialisis certificado por
Medicare cuando esta fuera del area de servicio del plan. (Ilame a Servicios al
Miembro antes de salir del area. Podemos ayudarlo a conseguir dialisis mientras esté
fuera).

e Vacunas antigripales y la COVID-19, vacunas contra la Hepatitis B y vacunas contra
la neumonia siempre que las reciba de un proveedor de la red.

e Atencidén médica de rutina para mujeres y servicios de planificacion familiar. Esto
incluye examenes de mamas, mamografias (radiografias de los senos), citologia
vaginal y examenes pélvicos siempre que los realice un proveedor de la red.

e Ademas, si es elegible para los servicios de proveedores de salud indigena, puede
visitar a estos proveedores sin una referencia médica.

e Examenes preventivos de deteccion cubiertos por Medicare
e Servicios de educacion para enfermedades renales
e Capacitacidon en autoadministracion para la diabetes

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo
especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Atencién oncoldgica para pacientes con cancer.
e Atencién cardiolégica para pacientes con enfermedades cardiacas.

e Atencion ortopédica para pacientes con ciertas afecciones éseas, articulares o
musculares.

Cuando necesite atencion de proveedores especialistas, incluidos los servicios de
cuidado domiciliario y de la salud conductual, debera coordinar la atencién con su médico
de atencion primaria (PCP). Su PCP lo ayudara a seleccionar al proveedor de la red
apropiado y completara cualquier requisito necesario por usted. Si tiene alguna duda o
inquietud, llame a su coordinador de cuidados para pedir ayuda. Para algunos tipos de
servicios, su PCP o especialista necesitara primero tener aprobacion de nuestro plan
antes de recibir cualquier servicio o medicamento. Esto se llama “autorizacion previa”. En
estos casos, su PCP o especialista debera brindar informacion sobre su enfermedad y el
plan de tratamiento propuesto para que el departamento de Administracién de la
utilizacién pueda decidir si el servicio es médicamente necesario. Consulte el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4, Seccién D para obtener informacién sobre los servicios que
requieren autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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La seleccion de un PCP no lo limita a ciertos especialistas u hospitales especificos. No
tenemos subredes o circulos de referencia. Debera ver especialistas que se encuentran
en la red.

D3. Qué hacer cuando un proveedor abandona nuestro plan

Es posible que un proveedor de la red al que acude deje nuestro plan. Si uno de sus proveedores
abandona nuestro plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, tenemos la
obligacion de darle acceso continuo a proveedores calificados.

e Le notificaremos si su proveedor abandonara nuestro plan para que tenga tiempo
para seleccionar un proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha acudido a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Sicualquiera de sus otros proveedores abandonara nuestro plan, se lo
notificariamos si se le asignara el proveedor, recibiera atencion de ellos en la
actualidad, o hubiera acudido a ellos en los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a elegir a un nuevo proveedor calificado de la red para que continte
administrando sus necesidades de atencion médica.

e Sien la actualidad esta bajo tratamiento meédico o terapia con su proveedor actual,
tiene el derecho de pedir que el tratamiento o terapia médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.

e Le proporcionaremos informacion sobre los distintos periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que pudiera tener para cambiar de plan.

e Sino pudiéramos encontrar un especialista cualificado en la red al que tuviera
acceso, tendremos que ofrecerle un especialista de fuera de la red que le proporcione
atencion cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o no sea
adecuado para dar respuesta a sus necesidades médicas. Se requiere autorizacion
previa.

e Siconsidera que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con uno calificado o
gue su atencién no se administré de manera correcta, tiene derecho a apelar nuestra
decision. Consulte el Capitulo 9, Seccién E, pagina 10 para saber como presentar una
apelacion.

Si se entera de que uno de sus proveedores dejara nuestro plan, llamenos para que podamos
ayudar a que encuentre uno nuevo y a administrar su atencién. Llame a Servicios al Miembro al
numero que aparece al pie de la pagina. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9
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D4. Cémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, la atencidén de un proveedor de fuera de la red (que no forma parte de
la red de nuestro plan) no esta cubierta. Hay tres excepciones:

e El plan cubre la atencion médica de urgencia o atencién urgentemente necesaria
prestada por un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y saber lo
que significa atencion de emergencia o urgente necesaria, consulte la Secciéon H de
este capitulo.

e Servicios de didlisis renal en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando
esté temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Si usted necesita atencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los
proveedores de nuestra red no puedan brindar esta atencion, usted podra recibir esta
atencion de un proveedor fuera de la red. Para esto, se precisa autorizacién previa.
Se solicitara a su PCP o especialista que brinde informacién sobre su afeccion y el
plan de tratamiento propuesto para que el plan pueda determinar si el servicio es
médicamente necesario. En esta situacién, cubriremos esos servicios como si los
hubiera recibido de un proveedor de la red.

El proveedor fuera de la red es responsable de obtener la autorizacion previa del plan. Para obtener
la autorizacién previa, el proveedor fuera de la red debera llamar al plan y brindar informacion sobre
su enfermedad y el plan de tratamiento propuesto para que el plan pueda decidir si el servicio es
médicamente necesario.

Si requiere atencion por un especialista no disponible de un proveedor de la red, First Choice VIP
Care Plus realizara los procedimientos necesarios para que se brinden esos servicios por un
proveedor de fuera de la red. En tal caso, el plan negociara un acuerdo por un solo caso con un
proveedor fuera de la red hasta que un proveedor de la red calificado esté disponible. Tenga en
cuenta que un proveedor de fuera de la red no tiene la obligacion de aceptar un acuerdo por un solo
caso. First Choice VIP Care Plus no puede obligar a un proveedor de fuera de la red a facturar al
plan en lugar de usted.

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

e No podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare o
Healthy Connections Medicaid.

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

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

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 10
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E. Como recibir servicios de salud conductual

Hay varias formas de encontrar a un proveedor de salud conductual. Puede llamar a Servicios al
Miembro al numero que aparece al pie de la pagina. La llamada es gratuita.

También puede comunicarse con su coordinador de atencion o buscar un proveedor de salud
conductual en el Directorio de proveedores y farmacias. El Directorio de proveedores y farmacias
también se puede encontrar en linea en www.firstchoicevipcareplus.com.

F. Céomo recibir servicios y apoyos a largo plazo (LTSS)

El programa de apoyo y servicios a largo plazo (LTSS) le ayuda a cumplir sus necesidades diarias
de asistencia y a mejorar su calidad de vida. El programa de LTSS puede ayudarle con las
actividades diarias, como tomar un bafo, vestirse y cocinar. La mayoria de estos servicios se presta
en su hogar o en su comunidad, pero también pueden brindarse en un hogar de ancianos u
hospital.

Los beneficios de LTSS se ofrecen para los inscritos a ciertos programas de exencion dirigidos por
la division de Atencidon comunitaria a largo plazo (CLTC) de Healthy Connections Medicaid. Estas
son las exenciones:

e Exencion de Community Choices
e Exencion de VIH/SIDA
e Exencidn de dependencia de ventilador mecanico

Los miembros con diferentes exenciones pueden recibir distintos tipos y cantidades de servicios de
LTSS. Si considera que necesita LTSS, puede hablar con su coordinador de cuidados para saber
cémo acceder a ellos y si puede obtener alguna de estas exenciones. Su coordinador de cuidados
puede darle informacién sobre como pedir la exencién que corresponda y todos los recursos
disponibles para usted del plan.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para obtener mas informacién sobre estos
programas.

Si califica para una de las exenciones de CLTC, puede ser elegible para recibir ciertos LTSS a
través de First Choice VIP Care Plus para ayudarlo hasta que los servicios de exencion estén
disponibles. Estos servicios incluyen cuidado personal y servicios de relevo.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11
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G. Cémo recibir atencién autodirigida

G1. ¢Qué es la atencién autodirigida?

Los servicios de asistencia personal autodirigida son servicios de asistencia personal como los
descritos anteriormente (ayuda para bafarse, vestirse, cocinar, realizar quehaceres simples) que
son dirigidos por el miembro o un representante designado de este. Este método para recibir
servicios de asistencia personal permite al miembro o representante de este brindar la direccién
especifica al proveedor sobre sus necesidades y preferencias. Este método garantiza que el
servicio cumplira con las necesidades del miembro.

G2. Quién puede recibir atencion autodirigida

Los servicios de atencion personal autodirigida estan disponibles para todos los miembros del plan
inscritos en una de las tres exclusiones mencionadas en la Seccién F. Su coordinador de atencion
médica puede ayudarle a utilizar este método autodirigido si estuviera interesado/a.

G3. Coémo obtener ayuda para contratar proveedores de cuidado personal (si
corresponde)

Si necesita ayuda para encontrar o contratar proveedores de atencion personal, llame a Servicios al
Miembros al numero que aparece al pie de la pagina.

H. Coémo obtener servicios de transporte

Los servicios de transporte sin caracter de emergencia (NEMT) se prestan a través de Healthy
Connections Medicaid como un beneficio de Medicaid con tarifa por servicio. First Choice VIP Care
Plus coordinara su servicio NEMT. Llame a Servicios al Miembro al niUmero que aparece al pie de la
pagina. La llamada es gratuita. También puede contactar a su coordinador de atencion que le
ayudara a coordinar su beneficio NEMT de Healthy Connections Medicaid.

. Cémo recibir servicios cubiertos cuando tiene una emergencia médica
0 necesita atencion urgente, o ante un desastre

1. Atencién en caso urgencia médica

Definicion de urgencia médica

Una urgencia médica es una condiciéon médica que se manifiesta por medio de sintomas tales como
un dolor fuerte o una lesion grave. La condicion es tan grave que, si no recibe atencion médica
inmediata, usted o cualquier persona prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina
podria esperar que resulte en alguno de los siguientes:

e serios riesgos para la salud de la persona; o

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 12
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e Dafos graves a sus funciones fisicas.
e disfuncion grave de un 6rgano u otra parte del cuerpo.

Qué hacer en caso de una urgencia médica

Si tiene una urgencia médica:

e Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de urgencias u
hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. No es necesario
obtener primero aprobacién o referencia médica de su PCP. No tiene obligacion de
usar un proveedor de red. Puede obtener atencién médica urgente siempre que la
necesite en cualquier parte de EE. UU. o sus territorios de cualquier proveedor con la
licencia estatal correspondiente.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan esté informado
sobre su emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atenciéon médica de
emergencia. Usted u otra persona deben informarnos sobre su atencién médica de
emergencia, usualmente dentro de las 48 horas. Sin embargo, no debera pagar por
servicios de emergencia si se demoré en informarnos. Llame a Servicios al Miembro
al numero que aparece en la parte inferior de la pagina.

Servicios cubiertos en una urgencia médica

Medicare no brinda cobertura para atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y
sus territorios. Puede recibir atencién de urgencia cubierta cuando la necesite en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios. Si necesita una ambulancia para ir a la sala de urgencias,
nuestro plan la cubrira. También cubrimos servicios médicos durante la emergencia. Para obtener
mas informacioén, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, Seccién D, pagina 5.

Los proveedores que brinden la atencién médica de emergencia decidiran cuando su afeccién esté
estable y haya terminado la emergencia médica. Seguiran tratandole y le contactaran para planificar
si necesita un seguimiento meédico para su mejora.

Nuestro plan cubre el seguimiento de su atencién médica. Si recibe atencidon médica de urgencia de
proveedores fuera de la red, trataremos de que los proveedores de la red se encarguen de su
atencion lo mas pronto posible.

Qué hacer si tiene una urgencia de salud conductual

e Pida ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o vaya a la sala de urgencias u
hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si es necesario. Usted no necesita
obtener primero la aprobacion o referencia médica de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan esté informado sobre su
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion médica de

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 13
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emergencia. Usted o su coordinador de cuidados debera llamar para hacernos saber
de la atencién médica de emergencia, generalmente dentro de las 48 horas. Sin
embargo, no debera pagar por servicios de emergencia si se demoré en informarnos.
Llame a Servicios al Miembro al numero que aparece al pie de la pagina. La llamada
es gratuita.

Coémo recibir atencion de emergencia si, después de todo, no era una emergencia

A veces, puede ser dificil saber si tiene una urgencia médica o conductual. Puede ocurrir que vaya
por atencion medica de urgencia y que el médico diga que en realidad no existe tal urgencia
médica. Siempre y cuando crea razonablemente que su salud estaba en peligro grave, nosotros
cubriremos la atencion.

Sin embargo, si el médico dice que no se trataba de una urgencia, cubriremos su atencion adicional
solo en alguna de estas situaciones:

e Visita a un proveedor de la red.

e La atencidén adicional que recibe se considera “atencion urgentemente necesaria”, y
cumple con las normas para este tipo de atencion (Consulte la siguiente seccién).
12. Atencién médica urgente
Definiciéon de atenciéon urgentemente necesaria

La atencion de urgencia es el cuidado que recibe por una situacion que no es una urgencia, pero
gue necesita atenciéon inmediata. Por ejemplo, puede tener un brote de una enfermedad existente y
necesita tratamiento o un dolor de garganta fuerte durante el fin de semana que debe tratar.

Atencion urgentemente necesaria cuando esta en el area de servicio del plan

En la mayoria de los casos, cubriremos la atencion urgentemente necesaria solo en estas
situaciones:

e recibe la atencion de un proveedor de la red, y
e sigue las demas normas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no puede o no es razonable acceder a un proveedor de la red, cubriremos la
atencion médica urgente que reciba de un proveedor de fuera de la red.

Si necesita atencién urgente, pero no esté seguro de si se trata de una urgencia, llame primero a
su PCP. Si no puede comunicarse con su PCP, llame a la Linea de asesoramiento de enfermeria
al 1-855-843-1147 (TTY 711). Su PCP o la enfermera lo ayudaran a decidir si necesita ir al
consultorio del PCP, a un centro de atencién de urgencia cerca de usted o a la sala de
emergencias.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 14
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Atencion urgentemente necesaria cuando esta fuera del area de servicio del plan

Cuando esté fuera del area de servicio, tal vez no pueda recibir atencién de un proveedor de la red.
En ese caso, nuestro plan cubre la atencidén urgentemente necesaria que recibe de cualquier
proveedor.

Nuestro plan no cubre atencién urgente necesaria ni ningun otro tipo de atencién prestada fuera de
los Estados Unidos.

13. Atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o emergencia en su zona
geografica, usted tiene derecho a recibir asistencia de First Choice VIP Care Plus.

Visite nuestro sitio de Internet para obtener informacién sobre como recibir la asistencia necesaria
durante una catastrofe declarada: www.firstchoicevipcareplus.com.

Durante una catastrofe declarada, si no puede acceder a un proveedor de la red, permitiremos que
reciba asistencia de un proveedor fuera de la red al monto del costo compartido dentro de la red. Si
no puede acceder a una farmacia de la red durante una catastrofe declarada, podra surtir sus
medicamentos bajo receta en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5 para informarse
mas.

J. Qué hacer si recibe una factura directamente por servicios cubiertos
por nuestro plan

No pague directamente los servicios que cubre Healthy Connections Medicaid.

Si un proveedor le envia una factura en vez de enviarla al plan, usted puede pedirnos que
paguemos la factura.

Si le paga al proveedor, no podremos reembolsarle el monto, pero el proveedor podra. Servicios al
Miembro o el defensor de Healthy Connections Prime le ayudara a contactarse con el consultorio
del proveedor. Consulte la parte inferior de la pagina y el Capitulo 2, Seccion H, pagina 12 para
conocer sus numeros de teléfono.

Usted no debe pagar la factura. Si lo hace, es posible que nuestro plan no pueda
reembolsarle el pago.

Si usted pagd mas por los servicios cubiertos o si recibié una factura por el costo total de los
servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 2 para saber qué hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 15
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J1. Qué hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

First Choice VIP Care Plus cubre todos los servicios:
e que son médicamente necesarios, y
e que se enumeran en Cuadro de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4), y
e que recibe al seguir las normas del plan.
Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar el costo total por su cuenta.

Si quiere saber si pagaremos por un servicio o la atencién médica, tiene derecho a preguntarnos.
También tiene derecho a pedirlo por escrito. Si le informamos que no pagaremos por sus servicios,
tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9, Seccion E, pagina 10 le explica qué hacer si quiere que el plan cubra un articulo o
servicio médico. También le indica como apelar la decision de cobertura del plan. También puede
llamar a Servicios al Miembro para saber mas sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos por algunos servicios hasta cierto limite. Si sobrepasa el limite, debera pagar el costo
total para recibir mas de ese tipo de servicios. Llame a Servicios al Miembro para conocer los
limites y saber cuanto le falta para alcanzarlos.

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

K1. Definiciéon de estudio de investigacion clinica

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

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que usted quiere participar, una persona que
trabaja en el estudio se pondra en contacto con usted. Esa persona le brindara informacion sobre el
estudio y verificara si usted califica para participar. Puede participar en el estudio siempre que
cumpla con las condiciones necesarias. También debe comprender y aceptar lo que debe hacer
para el estudio.

Mientras esté en el estudio, podra seguir inscrito en nuestro plan. De esa forma, continua recibiendo
atencion no relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener aprobacion de nosotros ni de su proveedor de atencion primaria. Los proveedores que le
brindan atencion como parte del estudio no necesitan ser proveedores de la red. Tenga en cuenta
que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es responsable y que incluyen, entre

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 16
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otros, un ensayo o registro clinico para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones de cobertura nacionales (NCDs) y los ensayos de dispositivos
de investigacion (IDE) y podrian estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Sin embargo, usted debe informarnos antes de empezar a participar en un estudio de
investigacion clinica. Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, usted o su
coordinador de atencion debe llamar a Servicios al Miembro para decirnos que formara parte de un
ensayo clinico.

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

Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
debera pagar los servicios cubiertos bajo el estudio, sino que Medicare los pagara, asi como
también los costos de rutina asociados a su atencion médica. Una vez que se suma a un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cubierta la mayoria de los articulos y servicios
que recibe como parte del estudio. Esto incluye:

e Habitacién y comida durante la admision hospitalaria que Medicare pagaria aunque
no participara en un estudio.

e La operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de
investigacion.

e Tratamiento de cualquier efecto secundario y complicacién causados por la nueva
atencion.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, debera pagar todos los costos por estar en el
estudio.

K3. Mas informacidén sobre los estudios de investigacion clinica

Para obtener mas informacién sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica, lea
“Medicare & Clinical Research Studies” en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 17
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L. De qué manera se cubren los servicios de atencién médica cuando esta
en una institucion no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud

L1. Definiciéon de una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud

Una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud es un lugar que brinda la atencion
gue normalmente recibiria en un hospital o un centro especializado de enfermeria. Si recibir atencién
en un hospital o centro especializado de enfermeria va en contra de sus creencias religiosas,
cubriremos la atencion en una institucidon no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud.

Este beneficio es solo para los servicios hospitalarios de la Parte A de Medicare (servicios no
médicos del cuidado de la salud).

L2. Obtener atencién de una institucién no médica religiosa dedicada al
cuidado de la salud

Para recibir atencién de una institucion no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud, debe firmar
un documento legal que diga que esta en contra de recibir tratamientos médicos “no obligatorios”.

e El tratamiento médico “no obligatorio” es cualquier atencion voluntaria y no requerida
por las leyes federales, estatales o locales.

e El tratamiento médico “obligatorio” es cualquier atencion no voluntaria y que es
requerida por las leyes federales, estatales o locales.

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

e El centro que brinda atenciéon debe estar certificado por Medicare.
e La cobertura de servicios de nuestro plan esta limitada a los aspectos no religiosos de la atencién.
e Sirecibe servicios de esta institucion en un centro, se aplicara lo siguiente:

o Debe tener una enfermedad que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
en un hospital o centro especializado de enfermeria.

o0 Debe obtener la aprobacion de nuestro plan antes de ser admitido en el centro
médico; de lo contrario, su admisiéon no estara cubierta.

e Se aplican limites de Medicare para la cobertura de la internacion hospitalaria.
Consulte los servicios hospitalarios en el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4,
Seccioén D, pagina 5.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 18
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M. Equipos médicos duraderos (DME)

M1. DME como miembro de nuestro plan

Los DME incluyen algunos insumos adquiridos por el proveddor, como sillas de ruedas, muletas,
sistemas de cama eléctrica, insumos para la diabetes, camas de hospital solicitadas por un
proveedor para el uso en el hogar, bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores de
voz, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Usted siempre sera el propietario de ciertos insumos, como las protesis.

En esta seccion, hablaremos de los DME que debe alquilar. Por ser miembro de First Choice VIP
Care, nuestro plan alquilara la mayoria del DME durante un maximo de 10 meses. En algunos
casos, puede ser de hasta 13 meses. Luego del periodo de alquiler, nuestro plan le transferira la
propiedad del articulo DME y se considerara que usted lo ha comprado. Es posible que nuestro plan
pague cuotas de mantenimiento. Llame a Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

M2. Propiedad del DME cuando cambia a Original Medicare o Medicare Advantage

Si esta alquilando DME, hay algunos aspectos adicionales que debe considerar si decide cambiar a
un plan de Original Medicare o Medicare Advantage.

En el programa de Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pasan a ser duefos
luego de los 13 meses. En un plan de Medicare Advantage, el plan puede definir la cantidad de
meses que las personas deben alquilar ciertos tipos de DME antes de que pasen a ser duefios.

Nota: Puede encontrar las definiciones de los Planes de Original Medicare y Medicare Advantage
en el Capitulo 12. También puede encontrar mas informacién en el Manual Medicare y Usted 2024.
Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Debera realizar 13 pagos seguidos bajo Original Medicare, o la cantidad de pagos consecutivos
definidos por el plan de Medicare Advantage, para ser duefio del DME si:

e no se convirtié en duefio del DME mientras estaba en nuestro plan, y

e deja nuestro plan y recibe sus beneficios de Medicare fuera de cualquier plan de
salud en el programa Original Medicare o Medicare Advantage.

Si realizé pagos por el DME bajo Original Medicare o Medicare Advantage antes de unirse a nuestro
plan, esos pagos efectuados a Original Medicare o Medicare Advantage no cuentan para los
pagos que debe hacer luego de que abandona nuestro plan.

e Debera realizar 13 nuevos pagos seguidos bajo Original Medicare o la cantidad de pagos
consecutivos definidos por el plan de Medicare Advantage para ser duefio del DME.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 19
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e No hay excepciones a esta norma cuando usted vuelve al plan de Original Medicare o
Medicare Advantage.

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

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno por parte de Medicare y es miembro de nuestro
plan, cubriremos lo siguiente:

e alquiler de equipos de oxigeno.

e entrega de oxigeno y suministros de oxigeno.

e tubos y accesorios relacionados para la administracion de oxigeno y suministros de oxigeno.
e mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

debe regresarle los equipos de oxigeno cuando ya no tenga la necesidad médica de usarlos o si
abandona nuestro plan.

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

Si tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno y abandona nuestro plan y se cambia a
Original Medicare, debera alquilarselos a un proveedor por 36 meses. Los pagos mensuales del
alquiler cubren los equipos de oxigeno y los suministros y servicios enumerados arriba.

Si todavia tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno después de haberlos alquilado
durante 36 meses:

e Su proveedor debe proporcionarle los equipos de oxigeno, los suministros y los
servicios durante otros 24 meses.

e Su proveedor debe proporcionarle equipos de oxigeno y suministros por hasta 5 afios
si tiene la necesidad médica de usarlos.

Si todavia tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno al finalizar el periodo de 5 afos:

e Su proveedor ya no esta obligado a proporcionarlos y usted puede optar por
conseguir equipos de remplazo de parte de otro proveedor.

e Inicia un periodo nuevo de 5 afios.
e Alquilara con otro proveedor por 36 meses.

e Su proveedor entonces debe proporcionarle los equipos de oxigeno, los suministros y
los servicios durante otros 24 meses.

e Comienza un nuevo ciclo cada 5 afios siempre y cuando siga teniendo la necesidad
médica de usar equipos de oxigeno.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 20
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Si tiene la necesidad médica de usar equipos de oxigeno y abandona nuestro plan y se cambia a
un plan de Medicare Advantage, el plan cubrira, al menos, lo que cubre Original Medicare. Puede
preguntarle a su plan de Medicare Advantage qué equipos y suministros de oxigeno cubre y cuales
seran los costos que le corresponderan a usted.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 21
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Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Introduccion

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre First Choice VIP Care Plus y las restricciones o
limites de esos servicios. También menciona los beneficios que nuestro plan no cubre. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.
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A. Sus servicios cubiertos y gastos de bolsillo

Este capitulo explica qué servicios paga First Choice VIP Care Plus. También puede conocer qué
servicios no estan cubiertos. La informacion sobre los beneficios de farmacia esta en el Capitulo 5,
Seccién B, pagina 9. En este capitulo también se explican los limites que tienen algunos servicios.

Debido a que recibe asistencia de Healthy Connections Medicaid, no paga nada por los servicios
cubiertos siempre que siga las reglas del plan. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas detalles
sobre las normas del plan.

Si necesita ayuda para entender qué servicios estan cubiertos, llame a su coordinador de atencién o
a Servicios al Miembro al nimero que se encuentra al pie de la pagina.

A1. Durante emergencias de salud publica

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos, declara un estado de catastrofe o emergencia en su zona
geografica, usted tiene derecho a recibir asistencia de su plan.

Consulte nuestro sitio web: www.keystonefirstvipchoice.com para obtener informacién sobre como
recibir la atencion necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
recibir atencién de proveedores fuera de la red con los costos compartidos dentro de la red. Si no
puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, posiblemente pueda surtir sus
medicamentos bajo receta en una farmacia fuera de la red. Cuando el gobierno declara un desastre
federal o estado de emergencia, permitimos acceder a servicios fuera de la red para evitar que los
centros médicos interrumpan el servicio.

Para obtener mas informacién sobre la cobertura y los reembolsos, llame a Servicios al Miembro al
1-888-978-0862 (TTY 711). La cobertura y el reembolso podria cambiar o detenerse dependiendo
de la situacion de la emergencia de salud publica.

B. Normas contra proveedores que le cobran servicios

No permitimos que los proveedores de First Choice VIP Care Plus le cobren por servicios cubiertos.
Nosotros pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de cualquier cobro del
proveedor. Esto se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio.

Usted nunca debe recibir una factura de un proveedor por servicios cubiertos. Si esto pasa, consulte
el Capitulo 7, Seccion A, pagina 2 o llame a Servicios al Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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C. El Cuadro de beneficios de nuestro plan

El Cuadro de beneficios en la Seccion D indica los servicios que cubre el plan. Enumera las
categorias de servicios por orden alfabético y explica los servicios que estan cubiertos.

Pagaremos los servicios indicados en el Cuadro de beneficios solo cuando se cumplan las
siguientes normas. No paga nada por los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios,
siempre que cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

e Sus servicios cubiertos de Medicare y Healthy Connections Medicaid deben brindarse
segun las normas establecidas por Medicare y Healthy Connections Medicaid.

e Los servicios (lo que incluye atencién médica, servicios, insumos, equipo y medicamentos)
deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesarios se refiere a los servicios que
son razonables y necesarios para diagnosticar o tratar su enfermedad o lesién, para
mejorar el funcionamiento de alguna parte del cuerpo malformada o que de alguna otra
manera sean médicamente necesarios segun la ley de Medicare. Segun la ley y los
reglamentos de Healthy Connections Medicaid, los servicios deben servir para evitar,
diagnosticar o tratar una enfermedad o para mantener su estado actual de salud. Esto
incluye la atencion que le impide ingresar a un hospital o asilo de ancianos. También
significa que los servicios, insumos o medicamentos cumplen con las normas aceptadas de
practica médica. Los servicios también se deben brindarse en un centro médico adecuado
para su condicion y cumplir con las normas de atencién médica generalmente aceptadas.

e Usted recibe la atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un
proveedor que trabaja con el plan de salud. En la mayoria de los casos, el plan no pagara
la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, Seccién D, pagina
6 hay mas informacién sobre como usar los proveedores de la red y fuera de la red.

e Usted cuenta con un proveedor de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion
que le brinda y esta a cargo de la atencién de su salud. En la mayoria de los casos,
su PCP debera darle aprobacién antes de que usted pueda ver a alguien que no es
su PCP u otros proveedores de la red del plan. Esto se llama referencia médica. En
el Capitulo 3, Seccion D, pagina 6 hay mas informacién sobre como obtener una
referencia médica y explica cuando no es necesaria una referencia médica.

e Cuando se inscribe en el plan por primera vez, puede continuar viendo a sus
proveedores actuales durante 180 dias o hasta que hayamos completado su
evaluacion integral y creado un plan de transiciéon con el que esté de acuerdo. Si
necesita continuar tratandose con proveedores fuera de la red una vez trascurridos
los primeros 180 dias en nuestro plan, solo le cubriremos esa atencion médica si el
proveedor firma un acuerdo de cobertura especial con nosotros. Un acuerdo por un
solo caso es una excepcion para tratar al proveedor como uno de la red. Si usted
esta recibiendo tratamiento continuo por parte de un proveedor de fuera de lared, y

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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piensa que este puede necesitar un acuerdo de cobertura especial para seguir
atendiéndolo, llame a Servicios al Miembro al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

e Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red recibe primero nuestra aprobacion. Esto se llama autorizaciéon
previa. Los servicios cubiertos que necesitan primero una autorizacion previa estan marcados
en el Cuadro de beneficios con un asterisco (*).

e Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana @ al lado de los servicios
preventivos en el Cuadro de beneficios.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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D. Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Examen de aneurisma de la aorta abdominal

Un examen unico de ultrasonido para personas en riesgo. El
plan soélo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene ciertos
factores de riesgo y obtiene una referencia médica de su
médico, auxiliar médico, enfermero profesional o especialista
en enfermeria clinica.

$0

Acupuntura para dolor lumbar crénico

El plan pagara hasta 12 visitas en 90 dias si tiene dolor crénico
de espalda baja, definido como:

e que dura 12 semanas 0 mas;

e no especifico (que no tenga una causa sistémica que
pueda ser identificada, como por ejemplo que no esté
asociado con enfermedades metastasicas, inflamatorias o
infecciosas); y

e no asociado con una cirugia.

El plan pagara por 8 sesiones adicionales si muestra mejoria.
No puede recibir mas de 20 tratamientos de acupuntura cada
afio.

Los tratamientos de acupuntura deben ser suspendidos si no
mejora o si empeora.

*Se requiere autorizacion previa.

$0~

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.

5




MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Deteccién y asesoramiento por abuso de alcohol

El plan pagara un examen de deteccion de abuso de alcohol
en adultos que consumen alcohol en exceso pero que no son
dependientes.

Si el resultado del examen por abuso de alcohol es positivo,
podra recibir hasta cuatro sesiones breves de asesoramiento, en
persona, una vez al afo (si usted esta dispuesto y atento durante
las sesiones) con un proveedor de atencién primaria calificado o
un profesional médico en un entorno de atencién primaria.

También puede recibir servicios de rehabilitacién y
recuperacion enfocados en habilidades de afrontamiento que
le ayudaran a manejar sus sintomas y conductas. Estos
servicios pueden darse en entornos individuales o grupales.

$0

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacién de emergencia o de no emergencia, incluye aviones,
helicépteros y servicios de ambulancia terrestres. La
ambulancia lo llevara al lugar mas cercano donde puedan darle
atencion.

Su afeccién médica debe ser tan grave que, de llevarlo a algun
lugar por otros medios, podria estar en riesgo su vida o su
salud. El plan debera aprobar los servicios de ambulancia para
otros casos.

Para los casos que no sean urgencias, es posible que el plan
pague por el servicio de una ambulancia. Su afecciéon médica
debe ser tan grave que, de llevarlo a algun lugar por otros
medios, podria estar en riesgo su vida o su salud.

No se requiere autorizacion previa para servicios de ambulancia
de emergencia.

No se requiere autorizacion previa para servicios de ambulancia
entre centros médicos para pacientes agudos y subagudos.

*Se requiere autorizacién previa para todas las demas
solicitudes de ambulancia.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Visita anual de rutina $0

Si ha estado inscrito en la Parte B de Medicare por mas de 12
meses, podra recibir un chequeo médico anual. Este chequeo
tiene como fin actualizar o desarrollar un plan preventivo segun
sus factores de riesgo actuales. El plan pagara este chequeo
una vez cada 12 meses.

Nota: No podra recibir su primer chequeo médico anual dentro
de un periodo de 12 meses desde la visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare”. Sus chequeos médicos anuales
estaran cubiertos después de haber estado en la Parte B
durante 12 meses. No sera necesario que tenga primero su
visita de “Bienvenido a Medicare”.

Dispositivos sanitarios de seguridad $0*

Los dispositivos de seguridad de los banos son un beneficio de
exencion de HCBS designado. First Choice VIP Care Plus puede
brindar dispositivos sanitarios de seguridad a los miembros que
actualmente no estan inscritos en una exencion pero que
demuestran la necesidad. Los coordinadores de cuidados deben
autorizar estos servicios para los miembros que cumplan con los
criterios.

*Se requiere autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de salud conductual $0

Servicios de rehabilitacién de la salud del comportamiento
(RBHS). Los servicios incluyen: Servicios de evaluacion,
desarrollo del plan de servicio, servicios de terapia, asesoramiento
para el abuso de sustancias téxicas, administracion de crisis,
administracion de medicacion y servicios de apoyo comunitario.

Los servicios de apoyo comunitario consisten en servicios de
rehabilitacién psicosocial (RPS), modificacién de la conducta,
apoyo familiar, servicios de apoyo entre compafieros,
evaluaciones psicolégicas, servicios terapéuticos de
psicoterapia, servicios de psicoterapia adicionales,
evaluaciones de capacidad cognitiva, inyecciones, evaluacién
y administracion (E&M) de pacientes nuevos, evaluacion y
administracion (E&M) de pacientes establecidos, consultas,
conferencia interdisciplinaria, servicios de asesoramiento,
modificaciones en el factor de riesgo y cambio de la conducta,
servicios de laboratorio, servicios de tratamiento para el abuso
de alcohol y sustancias téxicas, inyectables, servicios
comunitarios y de integracion (CIS), codificacion nacional
temporal y servicios de enfermeria registrada (RN).

Los servicios de rehabilitacion se proporcionan o dirigen
exclusivamente al tratamiento de la persona que cumple con los
requisitos de Medicaid con el objetivo de mejorar las
discapacidades, aumentar la capacidad de la persona de funcionar
independientemente y restaurar el funcionamiento al maximo
mediante el uso de servicios de diagndstico y restauracion.

& Medicion de la masa 6sea $0

El plan pagara por ciertos procedimientos para los miembros
qgue cumplan con los requisitos (normalmente, personas con
riesgo de perder masa 6sea o riesgo de osteoporosis). Estos
procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran si hay
pérdida ésea o determinan la calidad de los huesos.

El plan pagara por los servicios una vez cada 24 meses 0 con
mayor frecuencia si son médicamente necesarios. El plan
también pagara por un meédico que estudie y comente los
resultados.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Pruebas de deteccidén para el cancer de seno $0
(mamografias)
El plan pagara los servicios siguientes:
e una mamografia cada 12 meses para las mujeres de 40
anos o mas
e examenes médicos de senos una vez cada 24 meses
Servicios de rehabilitacion cardiaca (del corazén) $0*
El plan pagara los servicios de rehabilitacion del corazon,
como ejercicios fisicos, educacion y asesoramiento. Los
miembros deben cumplir con ciertas condiciones con una
orden de un médico.
El plan cubre también programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva, que son mas intensos que los normales.
*Se requiere autorizacion previa.
i Visita para reducir el riesgo de enfermedades $0
cardiovasculares (terapia para enfermedades del corazon)
El plan paga una visita al afio a su proveedor de atencion
primaria para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades del
corazén. Durante esta visita, su médico puede hacer esto:
e hablarle sobre el uso de la aspirina,
e revisar su presion arterial, o
e darle consejos para asegurarse de que esté comiendo
bien.
i Examenes para la deteccion de enfermedades $0
cardiovasculares (corazoén)
El plan paga por analisis de sangre cada cinco anos (60
meses) para saber si tiene una enfermedad cardiovascular.
Estos andlisis de sangre también detectan defectos por un alto
riesgo de enfermedades cardiacas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Pruebas de deteccién para el cancer de cuello uterino y
vaginal
El plan pagara los servicios siguientes:

e para todas las mujeres: Citologias vaginales y examenes
pélvicos una vez cada 24 meses

e para las mujeres en alto riesgo de cancer de cuello uterino
o vaginal: citologia vaginal cada 12 meses

$0

Servicios quiropracticos

El plan pagara los servicios siguientes:
e ajustes de la columna vertebral para corregir la alineacion
e otros servicios quiropracticos médicamente necesarios.

o0 Para cubrir otros servicios quiropracticos, usted
debe tener un problema de salud importante que
consista en una condiciéon neuromuscular.

No estan cubiertos los servicios quiropracticos para
enfermedades no relacionadas directamente con la columna
vertebral, como artritis reumatoide, distrofia muscular,
esclerosis multiple (MS), neumonia y enfisema.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Pruebas de deteccion de cancer colorrectal

El plan pagara los servicios siguientes:

La colonoscopia no tiene limitaciones de edad minimas ni
maximas y tiene una cobertura de una vez cada 120 meses
(10 anos) para los pacientes que no son de alto riesgo, 0 48

meses después de una sigmoidoscopia flexible para pacientes

gue no corren un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para pacientes de alto riesgo, después de un
examen de colonoscopia 0 enema de bario previos.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes que no corren un
alto riesgo después de que al paciente le hayan realizado
un examen de colonoscopia. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia
flexible o enema de bario.

Examen de sangre oculta en heces fecales para pacientes
de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

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

Prueba de biomarcadores en sangre para pacientes de 45
a 85 anos de edad y que no cumplen con los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el ultimo examen
de enema de bario o el ultimo examen de colonoscopia.

El enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no son de alto riesgo de 45
anos o mas. Una vez a los 48 meses al menos tras el
ultimo examen de enema de bario o sigmoidoscopia
flexible. Para las personas con un alto riesgo de cancer
colorrectal, el plan pagara un examen de colonoscopia (0
examen de enema de bario) cada 24 meses.

Los examenes de cancer colorrectal incluyen un examen de
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
cancer colorrectal en heces fecales no invasivo produce un
resultado positivo.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de acompanante

Los servicios de acompanante se ofrecen como un beneficio
flexible a miembros que no estan inscritos en una exencion,
pero que demuestran la necesidad de estos servicios durante
un tiempo determinado. Estos beneficios se ofrecen para
prevenir o retrasar el traslado a un hospital o un hogar de
ancianos a largo plazo. Los coordinadores de cuidados deben
autorizar estos servicios para los miembros que cumplan con
los criterios.

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

& Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco

Si consume tabaco, pero no tiene sefales o sintomas de tener
una enfermedad relacionada con el tabaco:

o El plan le pagara dos sesiones de asesoramiento en un
periodo de 12 meses para que deje de fumar como un
servicio preventivo. Este servicio es gratuito. Cada sesién
de asesoramiento incluye hasta cuatro consultas en
persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando medicamentos que
pueden verse afectados por el tabaco:

o El plan le pagara dos sesiones de asesoramiento en un
periodo de 12 meses para que deje de consumir tabaco.
Cada sesion de asesoramiento incluye hasta cuatro
consultas en persona.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios dentales

First Choice VIP Care Plus pagara por los siguientes servicios:

e procedimientos médicos de emergencia realizados por
cirujanos orales.

e procedimientos dentales relativos a lo siguiente:
e trasplantes de érganos
e oncologia

e radiacion de la cabeza o el cuello como tratamiento contra
el cancer

e quimioterapia para tratamiento contra el cancer
e reemplazo total de articulaciones
e reemplazo de valvula cardiaca

e tratamiento de traumatismo realizado en un hospital o
centro quirurgico para pacientes ambulatorios

Pagamos algunos servicios dentales cuando el servicio es
parte integral del tratamiento especifico de una afeccion
médica principal. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion
de la mandibula tras una fractura o lesién, extracciones
dentales realizadas con anterioridad a un tratamiento de
radiacion para el cancer que implique la mandibula, u
examenes orales anteriores al transplante de rifiones.

*Se requiere autorizacion previa.

$0*

& Examen para la deteccion de la depresion.

El plan pagara un examen para detectar la depresion cada
afo. Las pruebas se deben hacer en un ambito de atencion
primaria donde usted pueda recibir tratamiento de seguimiento
y referencias médicas.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Prueba de deteccién de la diabetes $0

El plan pagara esta prueba (que incluye las pruebas de
glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo:

e presion arterial alta (hipertension)

e antecedentes de niveles de colesterol y triglicéridos
anormales (dislipidemia)

e obesidad

e antecedentes de niveles altos de azucar en la sangre
(glucosa)

En algunos casos, estas pruebas se pueden cubrir, por
ejemplo, si usted tiene sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

Segun los resultados de las pruebas, es posible que usted
cumpla con los requisitos para recibir hasta dos examenes
cada 12 meses para el control de la diabetes.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 14



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de benefici

0s

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Capacitaciéon en autoadministracion, servicios e insumos
para la diabetes

El plan pagara los siguientes servicios para todas las personas
que tengan diabetes (incluso si no usan insulina):

¢ Insumos para controlar los niveles de glucosa en sangre, lo que incluye:
O un monitor de glucosa en sangre
0 tiras reactivas para controlar la glucosa en sangre
0 lancetas y dispositivos para lancetas
o]

preparados (soluciones) para el control de la glucosa para
comprobar la exactitud de las tiras reactivas y los monitores.

e Para las personas con diabetes que tengan pie diabético
grave, el plan pagara lo siguiente:

0 un par de zapatos terapéuticos hechos a medida
(plantillas incluidas) y dos pares adicionales de
plantillas por afio calendario, o

O un par de zapatos de profundidad y tres pares de
plantillas por afio (no incluye plantillas removibles que
no estén hechas a medida ofrecidas con estos zapatos)

El plan también pagara la adaptacién de zapatos
terapéuticos hechos a medida o de profundidad.

e En algunos casos, el plan cubrira la capacitacién para
ayudarlo a controlar la diabetes.

0 Usted cumple con los requisitos para los servicios
de control de la diabetes si su proveedor
determina que esto lo ayudara.

0 Tiene un limite de 10 horas de educacién sobre la
diabetes en su vida.

e Monitores de glucosa en sangre continuos y sus insumos
complementarios

*Se requiere autorizacion previa para insumos para la diabetes
de marcas no preferidas.

*Se requiere autorizacion previa para marcas preferidas y no
preferidas de monitores de glucosa en sangre continuos y sus
insumos complementarios.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.

15




MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados El copago es de $0
o _ _ por el equipo
(Para obtener una definicién de “equipo médico duradero médico duradero
(DME)”, consulte el Capitulo 12 de este manual.) cubierto por
Los siguientes articulos estan cubiertos: Medicare. El

copago es de $3.40
por el equipo

e muletas médico duradero
cubierto solo por

Medicaid de Healthy
e insumos para diabéticos Connections.*

e sillas de rueda

e sistemas de cama eléctrica

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

e bombas de infusion intravenosa (1V)
e dispositivos para el habla

e equipos de oxigeno e insumos

e nebulizadores

e andadores

Otros articulos podrian estar cubiertos.

Pagaremos todo DME médicamente necesario que Medicare y
Healthy Connections Medicaid paguen normalmente. Si
nuestro proveedor en su area no tiene alguna marca o
fabricante en particular, podra pedirles que le hagan un pedido
especial.

Los bastones blancos para ciegos no tienen cobertura.

Por ser miembro de First Choice VIP Care, nuestro plan
alquilara la mayoria del DME durante un maximo de 10 meses.
En algunos casos, puede ser de hasta 13 meses. Luego del
periodo de alquiler, nuestro plan le transferira la propiedad del
articulo DME y se considerara que usted lo ha comprado. Es
posible que nuestro plan pague cuotas de mantenimiento.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 16



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados
(continuacion)

*Se requiere autorizacion previa para todos los articulos
DME cubiertos de Medicare y Healthy Connection
Medicaid.

Sin embargo, los gestores de casos para exencion CLTC

podrian autorizar equipo médico duradero a los participantes que

tienen beneficios con exencidn.

Atencion médica de emergencia

"Atencion médica de urgencia" significa que los servicios son:

e ofrecidos por un proveedor capacitado para prestar
servicios de emergencia, y

e necesarios para tratar una urgencia médica.

Una urgencia médica es una condicion médica acompanada
por un dolor severo o una lesion grave. Esta condicion es tan
grave que, si no recibe atencion meédica inmediata, cualquier
persona con un conocimiento promedio de salud y medicina

podria esperar que provoque:

e serios riesgos para la salud de la persona; o
o Danos graves a sus funciones fisicas; o
o disfuncién grave de un 6rgano u otra parte del cuerpo.

Los servicios médicos de emergencia solo se cubren cuando
los recibe dentro de los EE. UU.

$0

Si recibe atencion
médica de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencién médica
hospitalaria
después de que su
emergencia ha sido
estabilizada, debera
regresar a un
hospital de la red
para que sigamos
pagando por su
atencién. Puede
permanecer en el
hospital fuera de la
red para recibir
atencién médica
hospitalaria solo si
el plan aprueba su
admision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 17



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Servicios de planificacion familiar $0
La ley permite que usted elija a cualquier proveedor, ya sea de
la red o de fuera de la red, para recibir ciertos servicios de
planificacion familiar. Esto significa cualquier médico, clinica,
hospital, farmacia u oficina de planificacion familiar.
El plan pagara los servicios siguientes:
e examen y tratamiento médico de planificacion familiar
o examenes de laboratorio y pruebas de diagndstico para la
planificacién familiar
o métodos para la planificacion familiar
e insumos de planificacion familiar con receta médica
(condones)
e asesoramiento y examenes por infecciones de transmision
sexual (ITS), VIH/SIDA y otras enfermedades relacionadas
con el VIH
o tratamiento de infecciones de transmisioén sexual (ITS)
o esterilizacion voluntaria (debe tener al menos 21 afos de
edad y firmar un formulario de consentimiento de
esterilizacion federal. Un minimo de 30 dias y un maximo
de 180 deberan transcurrir entre la fecha en que firmé el
formulario y la fecha de la cirugia).
El plan pagara también algunos otros servicios de planificacién
familiar. Sin embargo, debe usar un proveedor de la red del
plan para recibir los siguientes servicios:
o tratamiento para condiciones médicas de infertilidad
o tratamiento del SIDA y otras afecciones médicas
relacionadas con el VIH
e pruebas genéticas
Beneficio de la salud fisica (fitness) $0
SilverSneakers ® es un beneficio de salud fisica gratuito que
incluye el acceso a los centros de actividad fisica, recursos de
bienestar en Internet y clases de Silver Sneakers.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Programas de educacion para la salud y el bienestar

El plan tiene una variedad de programas de actividades
educativas de salud y bienestar para los miembros, sus
familiares y otros cuidadores informales. Estos son algunos
ejemplos de los temas que podrian tratarse:

e autoadministracién de condiciones cronicas
e como dejar de fumar

e prevencion de caidas

e apoyo a cuidadores

e nutricién

¢ abuso del alcohol y sustancias toxicas

e administraciéon de sus medicamentos

e e¢jercicios fisicos

o planificacion de enfermedades

e preparacion para emergencias

Los servicios de cuidado preventivo para mejorar la atencion
primaria (PSPCE) ayudan a evitar enfermedades,
discapacidades y otras afecciones de salud. Estos servicios
también pueden retrasar enfermedades, ayudar a los
miembros a vivir mas e incentivar la salud fisica y mental. Los
PSPCE alientan a los miembros a consultar a sus proveedores
de atencion primaria para tener resultados positivos de salud.

Los servicios de rehabilitacion para la mejora de la atencion
primaria (RSPCE) ayudan a reducir la discapacidad fisica 'y
mental, y a que los miembros se manejen de la mejor manera
posible.

La evaluacién de necesidades y el plan de intervencion de
caso es un examen para saber si un miembro resulta
adecuado para un programa, proyecto o protocolo de
tratamiento.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios para la audicion

El plan paga las pruebas de audicién y de equilibro realizadas
por su proveedor. Estas pruebas indican si necesita tratamiento
médico. Se cubren como atencion médica ambulatoria si las
recibe de un médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Servicios de audicién de rutina: debe consultar a un
proveedor de TruHearing para utilizar este beneficio.

Si usted tiene un implante coclear o un dispositivo de audicién
insertado quirirgicamente, el plan pagara las piezas de reemplazo.

e $0 por hasta un examen de la audicion de rutina cada afio

e Asignacion de $1,500 para el costo de un audifono no
implantable cada tres afios para ambos oidos combinados

La compra de audifonos incluye:

e $0 por hasta 3 ajustes de audifonos cada tres afos:
Durante los primeros 12 meses después de la compra de
un audifono de la marca TruHearing, el plan cubrira un
numero limitado de visitas de seguimiento para la
adaptacion y los ajustes. El beneficio no se aplica a
ninguna otra marca de audifonos.

e $0 por 80 baterias por audifono para modelos no
recargables

e Periodo de prueba de 60 dias Los periodos de prueba de
60 dias le permiten al miembro probar los audifonos
durante el tiempo asignado. Si, por cualquier motivo, el
miembro desea devolver o cambiar los audifonos durante
ese tiempo, puede hacerlo sin cargo adicional. Si cambian
los audifonos por un estilo diferente, el periodo de prueba
comenzara de nuevo cuando reciban los nuevos audifonos.

El beneficio no incluye ni cubre ninguno de los siguientes:
¢ Moldes de oido

e Accesorios para audifonos

e Visitas a proveedores adicionales

o Baterias adicionales

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de audicion (continuacién)

¢ Audifonos que no se encuentran en el catalogo de
TruHearing correspondiente

e Costos asociados con reclamos de garantia por pérdida y
dafo

e Los costos asociados a los articulos excluidos son
responsabilidad del miembro y no estan cubiertos por el
plan.

& Prueba de deteccion del VIH

El plan paga por una prueba de deteccion del VIH cada 12
meses a las siguientes personas:

e quienes soliciten una prueba de VIH, o
e quienes tengan un alto riesgo de infeccion con VIH.

Los miembros con VIH o SIDA pueden recibir servicios
adicionales si se unen a uno de los programas de exencién de
Atencién comunitaria a largo plazo (CLTC). Consulte la
Seccion E, pagina 59, para obtener mas informacién sobre los
servicios para los miembros que califican.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Agencia para el cuidado médico domiciliario

Antes de que pueda recibir los servicios médicos en el hogar,
un médico debe decirnos que los necesita, y una agencia para
el cuidado médico domiciliario debe prestar estos servicios.

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e servicios de jornada parcial o intermitentes de enfermeria
especializada y de asistente para la salud en el hogar (para
que los servicios de enfermeria especializada y de
asistencia médica estén cubiertos segun el beneficio de
atencion médica en el hogar, el tiempo total combinado
debe ser de menos de 8 horas al diay 35 horas a la
semana).

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

e equipos e insumos médicos (incluidos, entre otros, insumos
para la incontinencia)

Servicios de cuidado personal: Los servicios de asistencia
médica domiciliaria son de cuidado personal, tienen una
orientacion médica e incluyen asistencia en las actividades de
la vida diaria y la conservacion de las habilidades de
autoayuda, por ejemplo, ayudando a bafiarse, ayudando con
los ejercicios prescritos 0 ayudando en la deambulacion.

Estos servicios deben ser recetados por un médico de acuerdo
con un plan de atencién y supervisados por una enfermera
titulada.

*Se requiere autorizacién previa.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia médica
para Servicios de cuidado personal.

El copago es de $0 por
servicios médicos en el
hogar cubiertos por
Medicare. El copago
es $ 3.30 por servicios
médicos personales
cubiertos solo por
Medicaid de Healthy
Connections.*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia intravenosa a domicilio

El plan pagara por terapias intravenosas, que se definen como
la administracion de medicamentos o sustancias biolégicas a
través de las venas y bajo la piel en su hogar. Se necesita lo
siguiente para llevar a cabo la terapia intravenosa en el hogar:

e El medicamento o la sustancia biolégica, como un antiviral
o inmunoglobulina;

e Equipos, como una bomba;y
e Suministros, como vias o un catéter.

El plan cubrira servicios de terapia intravenosa a domicilio que
incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, que incluyen servicios de
enfermeria, prestados de acuerdo con su plan de
atencion;

e Capacitacién y educacion del miembro si ya no vienen
incluidas en el beneficio de DME;

e monitoreo remoto; y

e Servicios de control para el suministro de terapia
intravenosa en el hogar y medicamentos intravenosos en
el hogar provistos por un proveedor de terapia intravenosa
en el hogar calificado.

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencidén para enfermos terminales

Tiene derecho a elegir atencion para enfermos terminales si su
proveedor y el director de atencion para enfermos terminales
determinan que tiene un prondstico terminal. Esto significa que
usted tiene una enfermedad terminal y su expectativa de vida es
de seis meses o0 menos. Puede recibir atencion de cualquier
programa de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare. El plan debe ayudarle a encontrar un programa de
atencion a enfermos terminales certificado por Medicare. Su
médico de atencidn para enfermos terminales puede ser un
proveedor de la red o de fuera de la red.

El plan pagara lo siguiente mientras esté recibiendo los
servicios de atencion para enfermos terminales:

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

Los servicios de atencién para enfermos terminales y los
servicios cubiertos por la Parte A o B de Medicare se
facturan a Medicare:

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

Para los servicios cubiertos por First Choice VIP Care Plus,
pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare:

e First Choice VIP Care Plus pagara los servicios cubiertos por
el plan que no estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare.
El plan cubrira los servicios, incluso si no se relacionan con su
pronéstico terminal. Usted no pagara nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de Medicare de First Choice VIP Care
Plus:

e Los medicamentos nunca son cubiertos por el plan de
atencion para enfermos terminales y por nuestro plan al
mismo tiempo. Para mas informacion, consulte el Capitulo
5, Seccién F, pagina 18.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0

Cuando esta en un
programa de atencién
para enfermos
terminales certificado
por Medicare,
Medicare paga los
servicios de atencion
para enfermos
terminales y los
servicios de las Partes
Ay B de Medicare
relacionados con su
enfermedad terminal.
First Choice VIP Care
Plus no paga por sus
servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion para enfermos terminales (continuacion)

Nota: Si necesita atencién que no sea para enfermos
terminales, debera llamar a su coordinador de cuidados para
pedir ese servicio. La atencién que no es para enfermos
terminales es la que no esta relacionada con su prondstico
terminal. Llame a First Choice VIP Care Plus al numero que
aparece al pie de la pagina para ponerse en contacto con su
coordinador de atencion.

Nuestro plan cubre servicios de consultas de atencion
para enfermos terminales (por Unica vez) para una
persona que no ha optado por el beneficio de atencion
para enfermos terminales.

& Vacunas

El plan pagara los servicios siguientes:

vacuna contra la neumonia

vacunas contra la gripe, una vez al afio en el otofio o el
invierno, con inyecciones adicionales si es médicamente
necesario

vacunas contra la hepatitis B si tiene un riesgo elevado o
intermedio de contraer la enfermedad

vacuna contra el COVID-19

otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con las
normas de cobertura de Medicare Parte B

El plan pagara otras vacunas que cumplan con las normas de
cobertura de la Parte D de Medicare o Healthy Connections
Medicaid. Consulte el Capitulo 6, Seccién D, pagina 8, para
informarse mas.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
Insumos para la incontinencia $0*

El plan pagara por los insumos para la incontinencia si el
médico considera que usted los necesita. Las cantidades y
frecuencias de los insumos estan determinadas por su nivel de
incontinencia.

Se limita a 1 caja de insumos de incontinencia por mes.

Es posible que First Choice VIP Care Plus autorice insumos de
incontinencia por mayor cantidad segun la necesidad médica.

Insumos para la incontinencia: La autorizacion de
pafales/’braga pafiales” y compresas para adultos (de 21 afios
0 mas) debe basarse en la frecuencia.

Para conocer como clasificamos ocasional, frecuente e
incontinencia total, pongase en contacto con su coordinador de
atencion médica.

*Se requiere autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 26
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia de infusion

El plan cubre bombas de infusion (y algunos medicamentos
usados con las bombas de infusién) recetadas por un médico
para uso en el hogar.

Si no quiere recibir terapia de infusion en el consultorio del
meédico o en el hospital, puede usar un centro de infusion.
Consulte el Directorio de proveedores y farmacias para tener
una lista de los centros de infusidn. Usted puede obtener estos
servicios en un centro de infusion:

e quimioterapia

e hidratacion

e inmunoglobulina intravenosa (1GIV)

e sangre y derivados

e antibidticos

e punciones intervertebrales o lumbares
e inhalacion

o flebotomia terapéutica

Un médico estara presente en el centro de infusién en caso de
que haya alguna emergencia médica.

*Se requiere autorizacion previa.

$0*

Evaluacion de seguridad en el hogar

Una evaluacion de seguridad en el hogar se incluye en la
evaluacion integral.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencién médica hospitalaria

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

comidas, incluso dietas especiales.
servicios de enfermeria habituales

costos de unidades de cuidado especial como terapia
intensiva o unidad coronaria.

farmacos y medicamentos.

analisis de laboratorio

radiografias y otros servicios de radiologia

insumos médicos y quirdrgicos que sean necesarios
aparatos, como sillas de ruedas

servicios de sala de operaciones y de recuperacién
fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

servicios para pacientes hospitalizados por abuso de
sustancias toéxicas

sangre, incluido su almacenamiento y administracion
servicios de médicos

En algunos casos, los siguientes tipos de trasplantes:
cérnea, rifodn, rindn y pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazén y pulmén, médula ésea, células madre y
trasplantes intestinales y multiviscerales.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0*

Debera obtener
aprobacién del plan
para seguir
recibiendo atencién
meédica hospitalaria
en un hospital fuera
de la red una vez
que su urgencia
esté bajo control.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Atencion médica hospitalaria (continuacion)

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado
por Medicare revisara su caso y decidira si usted es candidato
para que se le haga uno. Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera del area de servicio. Si los
proveedores de trasplantes locales estan dispuestos a aceptar
la tarifa de Medicare, usted podra obtener estos servicios de
trasplante localmente o fuera del area de atencion para su
comunidad.

Si First Choice VIP Care Plus brinda servicios de trasplante en
un lugar fuera del area de servicios para su comunidad, y
usted decide recibir el trasplante alli, nos ocuparemos o
pagaremos los costos del viaje y alojamiento para usted y otra
persona.

Nosotros no pagamos gastos adicionales para una habitacién
privada en el hospital (a menos que sea médicamente
necesario), enfermeria privada o articulos de conveniencia
personal (p. €j., teléfono y television).

*Se requiere autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios hospitalarios en un hospital psiquiatrico

e El plan pagara servicios de atencion médica psiquiatrica
que requieran una admision hospitalaria.

e Hay un limite de 190 dias de por vida para la atencién médica en
un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de atencion médica psiquiatrica para pacientes internados
que se brindan en la unidad psiquiatrica de un hospital general.

e Después de usar sus 190 dias, estos servicios estaran
disponibles en una institucién médica psiquiatrica (IMD).

0 Una IMD se define como una instituciéon que
principalmente se dedica al diagndstico, tratamiento o
atencion de personas con enfermedades mentales, que
incluye atencion médica, de enfermeria y servicios afines.

0 Se determina si un centro médico es una IMD por su
caracter general como un centro médico establecido y
mantenido principalmente para la atencion vy el
tratamiento de personas con enfermedades mentales.

*Se requiere autorizacion previa

Se requiere una referencia médica para los servicios para la salud mental
de personas de 65 afios 0 mayores brindados en instituciones.

$0*

Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un
establecimiento de enfermeria especializada (SNF) durante
una hospitalizacién no cubierta.

Si su hospitalizacion no es razonable y necesaria, el plan no la pagara.

Sin embargo, en algunos casos, el plan pagara los servicios
que usted reciba mientras esté en el hospital o en un hogar de
ancianos. El plan pagara por los siguientes servicios y,
posiblemente, por otros servicios no enumerados aqui:

e servicios médicos.
e pruebas de diagndstico, como analisis de laboratorio

e radiografias, radioterapia y terapia de isétopos, lo que
incluye materiales y servicios de técnico

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0 para la mayoria
de los articulos*

El copago es de $0
para dispositivos
protésicos y
suministros médicos
cubiertos por
Medicare. El copago
es $ 3.40 por insumos
médicos cubiertos solo
por Medicaid de
Healthy Connections. *

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos en un hospital o
establecimiento de enfermeria especializada (SNF) durante
una hospitalizaciéon no cubierta (continuacion)

apositos quirdrgicos

férulas, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocaciones

dispositivos ortopédicos y protésicos no dentales, lo que
incluye reemplazos o reparaciones de dichos dispositivos.
Estos dispositivos:

0 reemplazan todo o parte de un o6rgano interno (lo
que incluye el tejido contiguo), o

0 reemplazan la totalidad o parte de la funcién de un
organo interno que no funciona o funciona mal

aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello, armazones y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto
incluye ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios
debido a ruptura, desgaste, pérdida o un cambio en el
estado del paciente

fisioterapia, terapia del habla y ocupacional

*No todos los procedimientos, pruebas y servicios de
laboratorio ambulatorios para diagnéstico requeriran
autorizacion.

*Algunos servicios de laboratorio especializados pueden
requerir autorizacion previa (por ejemplo, servicios de
laboratorio para pruebas genéticas). Solicite a su proveedor
gue llame al plan para confirmar si se requiere una
autorizacion.

*Se requiere autorizacion previa de Medicaid.

*Algunos servicios requieren autorizacion previa, como protesis,
fisioterapia, terapia ocupacional y del habla, diagnéstico de
paciente ambulatorio y servicios radiolégicos terapéuticos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios e insumos para tratar enfermedades renales

El plan pagara los servicios siguientes:

Servicios educativos sobre enfermedades renales para
ensefar acerca del cuidado de los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar buenas decisiones sobre su cuidado.

0 Debe estar en la etapa IV de una enfermedad renal
cronica y su médico debera darle una referencia
médica.

0 El plan pagara hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales.

tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, como se explica
en el Capitulo 3, Seccion B, pagina 5, o cuando su
proveedor para este servicio no esté disponible o sea
inaccesible temporalmente.

tratamientos de dialisis como paciente hospitalizado si
ingresa como paciente a un hospital para recibir cuidado
especial

capacitacion para hacerse dialisis a usted mismo, que
incluye capacitacién para usted y otra persona que lo
ayude en su hogar con sus tratamientos de dialisis.

equipos e insumos para dialisis en el hogar.

ciertos servicios de apoyo en el hogar, como las visitas
necesarias de personas capacitadas en dialisis para que
revisen la dialisis que se esta haciendo en su hogar,
ayuden en casos de urgencia y revisen su equipo de
dialisis y suministro de agua

Su beneficio de farmacia de la Parte B de Medicare pagara
ciertos medicamentos para dialisis. Para obtener informacion,
consulte “Medicamentos bajo receta de la Parte B de
Medicare” en este cuadro.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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pagar
Servicios de exencién del programa de apoyo y servicios a $0*

largo plazo (LTSS)

Lea la Seccion E para mas detalles de los servicios de exencion
del LTSS.

Si califica para una de las exenciones de Atencidon comunitaria a
largo plazo (CLTC), también puede ser elegible para recibir
ciertos LTSS a través de First Choice VIP Care Plus para
ayudarlo hasta que los servicios de exencion estén disponibles.

Usted debe hablar con su coordinador de atencion y obtener una
referencia médica para algunos servicios de LTSS.

*Se requiere autorizacion previa

& Prueba de detecciéon de cancer de pulmén $0

El plan cubrira pruebas de deteccion de cancer de pulmén
cada 12 meses en estos casos:

e tiene entre 50 y 77 afios, y

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

¢ hafumado al menos un paquete por dia durante 20 afios
sin sintomas de cancer de pulmén o fuma ahora o ha
dejado de fumar en los ultimos 15 anos.

Luego de la primera prueba de deteccion, el plan pagara otra
prueba de deteccién cada afo con una orden escrita de su
meédico u otro proveedor calificado.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 33
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Lo que usted debe
pagar

& Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad
renal pero que no reciben dialisis. También es para luego un
trasplante de rifién cuando su médico lo prescribe.

El plan pagara tres horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba servicios de
terapia de nutricién bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan de Medicare Advantage o Medicare). Después
de eso, nosotros pagamos dos horas de servicios de
asesoramiento personalizado por afo. Si su enfermedad,
tratamiento o diagndstico cambia, podria recibir mas horas de
tratamiento con una order del médico. Un médico debera
indicar estos servicios y renovar la orden cada afio si su
tratamiento es necesario durante el siguiente afio calendario.

$0

& Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

El plan pagara los servicios del MDPP. El MDPP es un
programa creado para ayudar a los miembros a hacer cambios
sanos en su estilo de vida. Ofrece capacitacién practica en
estos aspectos:

e cambio en su dieta a largo plazo, y
e aumento en la actividad fisica, y

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

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Medicamentos bajo receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare. First Choice VIP Care Plus pagara estos
medicamentos:

medicamentos que en general no se administra usted
mismo y que son inyectados o administrados por via
intravenosa mientras recibe servicios de un médico como
paciente ambulatorio en un hospital o en un centro de
cirugia ambulatoria

insulina suministrada a través de un componente del
equipo médico duradero (como una bomba de insulina
meédicamente necesaria)

otros medicamentos que toma con equipo médico
duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados por
el plan

factores de coagulacion que usted mismo inyecta si tiene
hemofilia

medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en
Medicare Parte A en el momento del trasplante de 6rgano

medicamentos inyectables para la osteoporosis. Se
pagaran estos medicamentos si no puede salir de su casa,
tiene una fractura que un médico certifica que esta
relacionada con la osteoporosis posmenopdausica y si no
puede inyectarse el medicamento usted mismo

antigenos

ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra las nauseas

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Medicamentos bajo receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar, que
incluyen heparina, el antidoto para la heparina (cuando
sea médicamente necesario), anestésicos tépicos y
agentes estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit® o Aranesp®)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de enfermedades de inmunodeficiencia primaria

También cubrimos algunas vacunas segun nuestros beneficios
de farmacia de la Parte B y Parte D de Medicare.

En el capitulo 5 se explica el beneficio de medicamentos bajo
receta para pacientes ambulatorios. Se explican las normas
que debe seguir para que se cubran sus medicamentos bajo
receta.

En el Capitulo 6 se explica lo que pagara por sus
medicamentos bajo receta como paciente ambulatorio a través
de nuestro plan.

*Se requiere autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencién en hogar de ancianos

Su plan pagara los siguientes servicios:

servicios de enfermeria: todos los que cumplan con la
totalidad de las necesidades del residente.

servicios especiales: ayuda de trabajadores sociales,
actividades planificadas y distintas terapias

servicios personales: ayuda para comer, vestirse, ir al
barfio, banarse, etc.

habitacion y comida: hospedaje semiprivado o en sala
general

equipo de seguridad y tratamiento: sillas de ruedas,
equipo de infusion, inodoro junto a la cama, etc.

medicamentos: medicamentos de venta libre (excepto
insulina)

insumos médicos y oxigeno: oxigeno, equipo para terapias

de inhalacion, catéteres, vendajes, etc.

Los servicios que no estan cubiertos incluyen servicios de
médico, analisis de laboratorio y radiografias, servicios para
pacientes ambulatorios y hospitalizados, medicamentos bajo
receta médica, etc.

Tenga en cuenta que la atencion en establecimientos de
enfermeria especializada (SNF) esta cubierta bajo su propia
categoria en este cuadro.

*Se requiere autorizacion previa

Llame a su
coordinador de
atencién para saber
si usted necesitara
contribuir para su
atencion en el hogar
de ancianos.*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de transicion del hogar de ancianos

Usted tendra a su disposicion los servicios de transicion del

hogar de ancianos si esta en un hogar de ancianos y quiere

volver a mudarse a su comunidad. Los servicios son utiles si
tiene alguna discapacidad o condicion de salud mental. Los

siguientes servicios estan disponibles:

servicio de aparatos, que ofrece los aparatos necesarios
mobiliario para establecer un hogar en la comunidad

ayuda por unica vez con la renta o los servicios publicos

El programa Home Again esta destinado a las personas que
han estado en un hogar de ancianos y desean volver a la
comunidad. Si estuvo en un establecimiento de enfermeria
durante al menos 90 dias, es posible que cumple con los
requisitos para el programa y obtenga estos servicios:

coordinacion de la transicion
intervencion por causa de crisis
servicios de empleo ampliados
dispositivos asistenciales ampliados
Bienes y servicios ampliados
sensores inaldmbricos

servicios para la vida comunitaria
atencion de enfermeria guiada

animales de servicio

Si usted considera que califica para el programa, hable con su
coordinador de atencion.

Los servicios de transicidon a un hogar de ancianos estan limitados
a una sesion por afo.

*Se requiere autorizacion previa

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Linea directa de enfermeros

Un sistema de acceso sin cargo, las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana, a una enfermera registrada que respondera
sus preguntas de aspectos de la salud.

El numero de la Linea de llamadas de asesoramiento de
enfermeria 24/7 es 1-855-843-1147 (TTY 711). Esta llamada
es gratuita. Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las
personas que no hablan inglés.

$0

& Pruebas de evaluacion y tratamiento de la obesidad para
mantener un peso adecuado

Si su indice de masa corporal es de 30 o0 mas, el plan pagara
asesoramiento para ayudarlo a bajar de peso. Debera recibir el
asesoramiento en un lugar de atencion primaria. De esa
manera, podra controlarlo con su plan de prevencion integral.
Hable con su proveedor de atencion primaria para obtener mas
informacion.

$0

Servicios del programa de tratamiento por uso de opioides
(OTP)

El plan pagara por los siguientes servicios para tratar el
trastorno por uso de opiaceos (OUD):

e actividades de admision

e evaluaciones periédicas

e medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos vy,
si corresponde, administrar y darselos.

e asesoramiento del uso de sustancias
e terapia individual y grupal

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

$0

Servicios ambulatorios de hematologia (sangre)

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Articulos de venta libre (OTC)

Se puede gastar hasta $100 por trimestre en articulos de
venta libre incluidos en el catalogo OTC y/o el portal de
ordenes en linea.

Los miembros pueden comprar hasta seis productos por
categoria por trimestre. No hay limite en el total de articulos
de su pedido.

Los pedidos de articulos OTC se limitan a tres pedidos por
trimestre. Pueden aplicarse limites adicionales a algunos
articulos.

Todo saldo que no se haya utilizado expirara automaticamente
al final de cada trimestre o al darse de baja del plan.

$0

Examenes de diagndstico y servicios e insumos
terapéuticos como paciente ambulatorio

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente,
por otros servicios no enumerados aqui:

radiografias

terapia de radiacion (radioterapia y terapia con is6topos),
incluyendo los materiales e insumos que usan los
técnicos

insumos quirdrgicos, como vendajes

férulas, yesos y otros dispositivos para fracturas y
dislocaciones

analisis de laboratorio
sangre, incluido su almacenamiento y administraciéon

otras pruebas de diagnéstico como paciente ambulatorio

*Se requiere autorizacién previa.

No todos los procedimientos de diagndstico, pruebas y servicios
de laboratorio para pacientes ambulatorios requieren
autorizacion. Solicite a su proveedor que llame al plan para
confirmar si se requiere una autorizacion.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

El plan paga los servicios médicamente necesarios que usted
reciba para un diagndstico o tratamiento de una enfermedad o
lesién en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital.

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e servicios en una sala de urgencias o clinica para pacientes
ambulatorios, como servicios de cirugia u observacién

o Los servicios de observacion ayudan a su médico a
saber si necesita ser admitido en el hospital como
"paciente hospitalizado".

o A veces puede estar en el hospital de un dia para otro
y aun asi ser un "paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacioén sobre como ser un
paciente hospitalizado o ambulatorio en esta hoja
informativa: www.medicare.gov/media/11101

e andlisis de laboratorio y diagndstico facturados por el
hospital

e atencidn de salud mental, incluyendo atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que el tratamiento como paciente hospitalizado seria
necesario sin esa atencién

e radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

e insumos médicos, como férulas y yesos

e algunos examenes y servicios de atencion médica
preventiva del Cuadro de beneficios

e algunos medicamentos que no puede administrarse usted
mismo

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de hospital para pacientes ambulatorios
(continuacion)

*Se necesita autorizacion previa para algunos servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios.

No se necesita autorizacion para servicios de observacion
cubiertos por Medicare.

Las reglas de autorizacién para los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios se muestran en la descripcion de cada
beneficio individual para pacientes ambulatorios que figura en el
Cuadro de beneficios. No todos los servicios preventivos o de
diagnéstico de hospital para pacientes ambulatorios requieren
autorizacion.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
El plan pagara servicios de la salud mental prestados por:

e un psiquiatra o médico habilitado del estado,

e un psicologo clinico,

e un trabajador social clinico,

e un enfermero clinico especializado,

e un enfermero profesional (NP),

e un auxiliar médico (PA),

e un terapeuta de matrimonio y familiar habilitado (LMFT),
e un consejero profesional habilitado, (LPC), o

e cualquier otro profesional de la salud mental certificado por
Medicare, segun lo permitan las leyes vigentes del estado.

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e servicios clinicos
e tratamiento de dia
e servicios de rehabilitacion psicosocial

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia médica

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio

El plan pagara fisioterapia, terapia ocupacional y del habla. Los
servicios de fisioterapia deben mejorar o restaurar su funcion fisica
y prevenir lesiones, impedimentos y discapacidades después de
una enfermedad, lesion o pérdida de una parte del cuerpo.

Puede obtener servicios de rehabilitacién del departamento
para pacientes ambulatorios de un hospital, de terapeutas
independientes, de centros de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) y de otros centros médicos.

*Se requiere autorizacion previa.

$0*

Servicios como paciente ambulatorio por abuso de
sustancias toxicas

La Parte B de Medicare ayuda a pagar los servicios de
tratamiento por abuso de sustancias toxicas como paciente
ambulatorio, de una clinica o departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e psicoterapia

e educacion del paciente

e seguimiento médico después del alta del hospital

e medicamentos bajo receta durante una admisién
hospitalaria o inyectados en el consultorio médico

e examenes preventivos y asesoramiento
*Se requiere autorizacién previa.

No todos los servicios para el abuso de sustancias toxicas
para pacientes ambulatorios requeriran autorizaciéon. Solicite a
su proveedor que llame al plan para confirmar si se requiere
una autorizacion.

$0~

Cirugia ambulatoria

El plan pagara la cirugia ambulatoria y los servicios en un centro
médico para pacientes ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria.

*Se requiere autorizacién previa.

$0~

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son atencién médica especializada
para personas con enfermedades graves. Este tipo de atencion
esta orientada a aliviar en los pacientes los sintomas, el dolor y
el estrés de una enfermedad grave. El objetivo es mejorar la
calidad de vida tanto del paciente como de la familia.

Los cuidados paliativos son ofrecidos por un equipo que puede
incluir médicos, enfermeros, trabajadores sociales, capellanes
y profesionales que trabajan con otros médicos de un paciente
para brindar un aspecto adicional de apoyo. El equipo se
concentrara en lo siguiente:

e hablar con los miembros sobre los temas que mas le
importan

e evaluary controlar el dolor y otros sintomas

e atender las necesidades psicoldgicas y espirituales del
miembro y su familia

e ofrecer un sistema de respaldo para ayudar a los
miembros a vivir lo mejor posible

e ofrecer un sistema de respaldo para ayudar a la familia a
enfrentar la enfermedad del miembro

Los cuidados paliativos son adecuados a cualquier edad y
etapa de una enfermedad grave, y pueden brindarse junto a un
tratamiento curativo.

*Se requiere autorizacion previa.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios de hospitalizacién parcial

La hospitalizaciéon parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo. Se ofrece como servicio
ambulatorio en un hospital 0 en un centro comunitario de salud
mental. Es mas intenso que el cuidado que usted recibiria en el
consultorio de su médico o de su terapeuta. Puede evitar que
tenga que permanecer en el hospital.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento terapeutico de salud (mental) conductual
proporcionado como servicio ambulatorio, un centro de salud
mental comunitario, un centro sanitario cualificado
federalmente, o una clinica sanitaria rural, que sea mas intenso
que el cuidado recibido en el consultorio de su médico o de su
terapeuta, pero menos intenso que una hospitalizacién parcial.

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico

El plan pagara los servicios siguientes:

e servicios de atencion médica o cirugia médicamente
necesarios, en lugares como:

O el consultorio del médico

0 un centro quirurgico certificado para pacientes
ambulatorios

0 un departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital

e consulta, diagndstico y tratamiento por un especialista

e examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por
su especialista, si su médico los ordena para evaluar si
necesita tratamiento médico

e ciertos servicios de telesalud, incluidos
0 Algunas visitas al PCP

0 Segunda opiniéon de otro proveedor de la red antes de
un procedimiento médico o cirugia

Este beneficio continua en la pagina siguiente

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e Usted tiene la opcién de recibir estos servicios por medio
de una visita en persona o por telesalud. Si decide recibir
uno de estos servicios por medio de asistencia telefonica,
debe utilizar un proveedor de la red que ofrece telesalud.

e Algunos servicios de telesalud, incluida la consulta, el
diagnéstico y el tratamiento por parte de un médico o
practicante, para miembros en ciertas areas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare

e servicios de telesalud para visitas mensuales por
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) para
miembros con dialisis a domicilio en un centro de dialisis
renal ubicado en un hospital u hospital de acceso critico, o
en la casa del miembro.

e servicios de telemedicina 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 telemedicina para el diagndstico, la evaluacion
y el tratamiento de enfermedades de salud mental, si:

0 tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telemedicina

0 tiene una visita en persona dentro de los 12 meses
mientras recibe estos servicios de telemedicina

0 pueden producirse excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

e |os servicios de telemedicina para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas rurales de salud y centros de
salud federalmente cualificados

e Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videoconferencia) con su médico durante 5-10 minutos si:

0 no es paciente nuevo, y

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

Servicios de médico o proveedor, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)

e el chequeo no esté relacionado con una visita de
consultorio en los ultimos 7 dias, y

e el chequeo no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la cita mas rapida disponible

e Evaluacion de un video o imagenes que usted le envia a
su médico e interpretacién y seguimiento por parte del
médico dentro de las 24 horas en estos casos:

0 No es paciente nuevo, y

o0 la evaluacion no esta relacionada con una visita de
consultorio en los dltimos 7 dias, y

o la evaluacién no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la cita mas rapida disponible

e consulta que su médico hace con otros médicos por
teléfono, por internet o por medio de una historia clinica
electronica si usted no es un paciente nuevo

e segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la cirugia

e Atencion dental no rutinaria. Los servicios cubiertos estan
limitados a:

0 cirugia de mandibula o estructuras relacionadas,
0 reposicion de fracturas de la mandibula o huesos faciales,

0 extraccion de dientes antes de tratamientos de radiacién
para cancer neoplasico, o

0 servicios que estarian cubiertos cuando son provistos por
un médico.

Servicios de podiatria
El plan pagara los servicios siguientes:

e diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades del pie (como dedos en martillo o0 espoldn calcaneo)

e cuidado de rutina de los pies para miembros con
enfermedades que afectan las piernas, como la diabetes

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Lo que usted debe
pagar

-

Pruebas de deteccién de cancer de préstata

Para los hombres, el plan pagara los siguientes servicios cada
12 meses:

e un examen de tacto rectal

e un examen de antigeno prostatico especifico (PSA)

$0

Dispositivos ortopédicos e insumos relacionados

Los dispositivos protésicos reemplazan todo o una parte de un
miembro o una funcién del cuerpo. El plan pagara los
siguientes dispositivos protésicos y, posiblemente, otros
aparatos que no se incluyen aqui si su proveedor consigue una
aprobacion previa:

e Dbolsas de colostomia e insumos relacionados con el cuidado
de una colostomia

® marcapasos

e aparatos ortopédicos

e zapatos protésicos

e Dbrazos y piernas artificiales

e protesis para senos (incluye un sostén quirdrgico después de
una mastectomia).

Ademas, el plan pagara algunos insumos relacionados con los
dispositivos protésicos. El plan también pagara la reparacion o
el reemplazo de dispositivos protésicos.

El plan ofrece cobertura parcial después de una eliminacion o
cirugia de cataratas. Consulte “Cuidado de la vista” mas
adelante en esta seccidn para obtener mas detalles.

El plan no pagara dispositivos protésicos dentales.

*Se requiere autorizacion previa

El copago es de $0
para dispositivos
protésicos y
suministros médicos
cubiertos por
Medicare. El copago
es $3.40 por insumos
médicos cubiertos solo
por Medicaid de
Healthy Connections. *

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.

48




MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

Capitulo 4: Cuadro de beneficios

Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de rehabilitaciéon pulmonar

El plan pagara programas de rehabilitacion pulmonar para
miembros que tengan enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy severa. El miembro
debera tener una orden del médico o proveedor que trata la
EPOC para la rehabilitacion pulmonar.

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

Servicios de apoyo para el cuidado de enfermos

Los cuidados de relevo pueden darse en un establecimiento de
cuidado residencial de la comunidad (CRCF), en un centro de
enfermeria o en su hogar. Hasta 28 dias de servicios de apoyo
para el cuidado de enfermos pueden recibirse en un CRCF. Hasta
14 dias de servicios de apoyo para el cuidado de enfermos
pueden recibirse en un hogar de ancianos. Pueden recibirse
hasta 14 dias de servicios de apoyo para el cuidado de enfermos
en su hogar.

La atencidn para la que esté calificado/a dependera de su
situacion.

Si no cumple con los requisitos para una de las exenciones de
Atencién comunitaria a largo plazo (CLTC), puede ser elegible
para recibir ciertos servicios y apoyos a largo plazo, incluido el
relevo a través de First Choice VIP Care Plus hasta que los
servicios de exencion estén disponibles. No se aplicara copago al
beneficio complementario. Su coordinador de atencién puede
autorizar estos servicios segun la necesidad médica hasta por 14
dias adicionales por afno.

*Se requiere autorizacién previa.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

-

Pruebas de deteccién y asesoramiento para tratar
infecciones de transmisién sexual (ITS)

El plan pagara pruebas de deteccién de clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estaran cubiertas para
algunas personas que tengan mayor riesgo de tener una ITS.
Un proveedor de atencion primaria debera ordenar los
examenes. Cubriremos estos examenes una vez cada 12
meses.

El plan también pagara hasta dos sesiones intensivas de
asesoramiento de conducta, en persona, una vez al aino, para
adultos sexualmente activos y con mayor riesgo de tener
infecciones de transmision sexual. Cada sesion varia de 20 a
30 minutos de duracion. El plan pagara estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo, solo un proveedor
de atencion primaria las brinda. Las sesiones deben realizarse
en un ambito de atencién primaria, como en el consultorio de
un médico.

$0

Atencion en un centro especializado de enfermeria (SNF)

El plan pagara por los siguientes servicios y, posiblemente, por
otros servicios no enumerados aqui:

e una habitacion semiprivada o privada, si es médicamente
necesaria

e comidas, incluso dietas especiales.
e servicios de enfermeria
o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

¢ medicamentos que usted reciba como parte de su plan de

atencion, incluyendo sustancias encontradas naturalmente en

el cuerpo, como factores de coagulacion sanguinea

e sangre, incluido su almacenamiento y administracion

Este beneficio continta en la pagina siguiente

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar

Atencion en un centro especializado de enfermeria (SNF)
(continuacion)

e insumos médicos y quirdrgicos que brindan los centros de
enfermeria

e examenes de laboratorio que brindan los centros de enfermeria

¢ radiografias y otros servicios radioloégicos que brindan los
centros de enfermeria

o dispositivos de asistencia, como sillas de ruedas, que
normalmente brindan los centros de enfermeria

e servicios de un médico o proveedor

Generalmente usted recibira su atencion de centros médicos
de la red. Sin embargo, es posible que usted reciba atencion
en un centro médico fuera de nuestra red. Puede recibir
atencion en estos lugares si aceptan los montos que paga
nuestro plan:

e un hogar de ancianos o la comunidad para jubilados donde
usted vivid antes de ir al hospital (siempre y cuando ofrezca
la atencion de un centro de enfermeria)

e un centro de enfermeria donde viva su conyuge o compafnero
doméstico al momento de dejar el hospital

e Tenga en cuenta que la atencion en un hogar de ancianos
esta cubierta bajo su propia categoria en este cuadro.

Este beneficio continta en la pagina siguiente

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 51
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Atencion en un centro especializado de enfermeria (SNF)
(continuacion)

El plan no requiere una internacion en el hospital antes de
admitirlo en un SNF. Se requiere la certificacion para la Atencién
comunitaria y a largo plazo (CLTC) antes de cualquier admisién
patrocinada por Medicaid a un centro médico de atencién a largo
plazo desde cualquier lugar, que incluye la transicion de la
comunidad a un establecimiento de enfermeria (admisién no
cubierta por Medicare o admisiéon hospitalaria por menos de tres
dias antes de la admision en un establecimiento de enfermeria).
La admision en el establecimiento de enfermeria especializada
(SNF) debe cumplir con los estandares de necesidad médica.

Debe hablar con su coordinador de atencion para conseguir una
referencia médica para las admisiones cubiertas por Healthy
Connections Medicaid. El plan de salud sera notificado de
cualquier admisién de un miembro en una institucion de cuidado a
largo plazo patrocinado por Medicaid. Se necesita la admisién por
un centro de cuidados con licencia.

*Se requiere autorizacion previa para los servicios de SNF
cubiertos por Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Terapia de ejercicio supervisada (SET)

El plan pagara por la terapia supervisada de ejercicios a
miembros con arteriopatia periférica (AP) sintomatica que
tengan con la referencia médica correspondiente del médico
responsable del tratamiento. El plan cubre lo siguiente:

e hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen todos los requisitos de la SET

e conforme avanza el tiempo, otras 36 sesiones si el
proveedor médico las considera médicamente necesarias

El programa de la SET debera tener estas caracteristicas:

e Sesiones de 30 a 60 minutos de un programa de ejercicio
y entrenamiento para AP en miembros con calambres en
las piernas debido a un mal flujo de sangre (claudicacion)

e en un entorno ambulatorio o en el consultorio de un médico

e ofrecido por personal calificado que se asegure de que los
beneficios superen el dolor y que esté capacitado en
terapias de ejercicio para AP

e bajo la supervision directa de un médico, auxiliar médico o
enfermero profesional/especialista de enfermeria clinica
capacitado en técnicas de soporte vital tanto basicas como
avanzadas.

*Se requiere autorizacién previa.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Administraciéon de casos dirigida (TCM)

Las actividades de la TCM garantizan que sus necesidades
médicas, sociales, educativas y otros servicios se dirijan de
manera continua para ayudarlo a ser mas autosuficiente.

Para recibir la TCM, tiene que estar en uno de los siguientes
grupos:

e personas con discapacidad intelectual y relacionadas
e adultos con enfermedad mental grave y persistente

e personas con trastorno de sustancias psicoactivas

e personas con riesgo de enfermedades genéticas

e personas con lesiones en la cabeza y médula espinal y
discapacidades relacionadas

e personas con deficiencia sensorial
e adultos con deficiencia funcional

La TCM solo esta disponible para los ultimos 180 dias en que
esta en una institucion y se esta trasladando a un entorno de la
comunidad. Las personas que se estan trasladando a una
exencién no califican para la TCM.

Hable con su coordinador de atenciéon o PCP sobre como
obtener los servicios de la TCM.

*Se requiere autorizacion previa.

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Telemedicina

El plan cubre algunos servicios médicos o de la salud mediante
audio o video en tiempo real con un proveedor que no esta en
su localidad.

Estos servicios estan disponibles en algunas areas rurales,
bajo ciertas condiciones y solo si usted esta en alguno de
estos lugares: consultorio médico, hospital, clinica de salud
rural, centro de salud con calificacion federal, centro médico de
dialisis con base en un hospital, establecimiento de enfermeria
especializado o centro de salud mental comunitario.

Estos servicios estan cubiertos con un sistema de
telecomunicaciones:

e consulta

o visitas al consultorio

e psicoterapia individual

e administracion de medicamentos bajo receta

e examenes diagndsticos y pruebas psiquiatricas

Los servicios como conversaciones telefonicas, mensajes
electronicos y llamadas de video por teléfono celular no estan
cubiertos.

La telepsiquiatria solo se ofrece de manera limitada, por medio
del Departamento de Salud Mental, en asociacion con mas de
20 salas de emergencias hospitalarias en el estado.

MDLive ofrece a todos los miembros acceso las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, durante todo el afio, a un médico
participante a través de comunicacion telefénica, escritorio o
dispositivo movil. Los miembros pueden acceder a una
consulta inmediata con un médico, un orientador o un
psiquiatra. Los miembros también pueden programar una
consulta mediante telemedicina para mas adelante.

Debe hablar con su proveedor y obtener una referencia.

$0

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Televigilancia

Los equipos de televigilancia monitorean el peso, la presién
arterial, los niveles de oxigeno y la glucosa en sangre del
miembro. Las lecturas diarias se transmiten desde la casa del
miembro a los enfermeros que revisan los resultados diarios. Se
notifica a los médicos si las lecturas estan fuera de ciertos rangos.

$0

Atencién médica urgente

La atencion urgentemente necesaria trata lo siguiente:

e UN caso que no sea una urgencia, o

¢ una enfermedad médica repentina, o

e unalesion, o

e una condicion que necesita atencion inmediata.

Si necesita atencidn urgentemente necesaria, debera tratar de
conseguirla primero de un proveedor de la red. Sin embargo,
puede utilizar proveedores de fuera de la red cuando no pueda
acceder a un proveedor de la red porque, dadas sus
circunstancias, no sea posible o no sea razonable obtener
servicios de proveedores de red (por ejemplo, cuando esta
fuera del area del servicio del plan y precisa de servicios
inmediatos médicamente necesarios para una afeccién no
diagnosticada, pero que no es una emergencia médica).

La atencion médica de urgencia necesaria solamente esta
cubierta cuando los servicios se reciben en los EE. UU.

$0

& Cuidado de la vista

El plan pagara servicios de un médico para pacientes ambulatorios
por el diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones del
ojo. Esto incluye, por ejemplo, examenes anuales de la vision para
detectar la retinopatia diabética en pacientes con diabetes y el
tratamiento de degeneracion macular relacionada con la edad.
Medicare no cubre exdmenes de la vista de rutina para recibir
anteojos o lentes de contacto.

Este beneficio contintia en la pagina siguiente

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Cuidado de la vista (continuacion)

Healthy Connections Medicaid cubre los siguientes servicios:
¢ tratamiento de una enfermedad o lesién de los ojos

e reemplazo inicial de lentes por una cirugia de cataratas®

Para las personas con un alto riesgo de glaucoma, el plan
pagara un examen por afio. Las personas con alto riesgo
incluyen:

e personas con un antecedente familiar de glaucoma,
e personas con diabetes,

e personas afroamericanas de 50 afios y mas, e

¢ hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

El plan pagara un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada operacion de cataratas cuando el médico
inserte un lente intraocular. (si tiene dos cirugias de cataratas
por separado, debera recibir un par de anteojos después de
cada cirugia. No podra recibir dos pares de anteojos después
de la segunda cirugia, incluso si no recibié un par de anteojos
después de la primera cirugia).

El plan también pagara lentes correctivos y marcos, y su
reemplazo si los necesita después de la operacién cataratas,
pero sin que le hayan implantado un lente.

Examen de rutina de la vista

e Un examen ocular de rutina cada afio, excluyendo el
examen de lentes de contacto y los servicios de
adaptacion.

e Se cubre un par de anteojos (lentes y marcos) o un par de
lentes de contacto cada dos afios.

e Existe un limite de cobertura del plan de $150 para
anteojos cada dos afos. Se pueden incluir hasta $150 para
el costo de lentes o lentes de contacto cada dos afios.

*Se requiere autorizacion previa para el reemplazo inicial de la
lente debido a una cirugia de cataratas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios generales que paga nuestro plan Lo que usted debe
pagar
& Visita preventiva de “Bienvenido a Medicare” $0

El plan cubre la visita preventiva unica “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye:

e una revision de su salud,

e educacion y asesoramiento de servicios preventivos que
necesite (incluidas pruebas de deteccion e inyecciones), y

o referencias médicas para otro tipo de atencion si lo
necesita.

Nota: Cubriremos la visita preventiva de “Bienvenido a
Medicare” solo durante los primeros 12 meses en que tenga la
Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, diga en el
consultorio de su médico que quiere programar su visita
preventiva de “Bienvenido a Medicare”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 58
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E. Servicios de exencién operados por la Atencién comunitaria a largo

plazo (CLTC) que paga nuestro plan

El programa de apoyo y servicios a largo plazo (LTSS) le ayuda a cumplir sus necesidades diarias
de asistencia y a mejorar su calidad de vida. El programa de LTSS puede ayudarle con las
actividades diarias, como tomar un bafo, vestirse y cocinar. La mayoria de estos servicios se presta
en su hogar o en su comunidad, pero también pueden brindarse en un hogar de ancianos o hospital.

Los beneficios de LTSS se ofrecen para los inscritos a ciertos programas de exencién dirigidos por
la division de Atencidon comunitaria a largo plazo (CLTC) de Healthy Connections Medicaid. El tipo y
la cantidad de LTSS dependen del programa de exencién en el que usted esté. Si considera que
necesita LTSS, puede hablar con su coordinador de atencién para saber cdmo acceder a ellos y si

puede obtener alguna de estas exenciones.

Servicios de exencion operados por la Atencion
comunitaria a largo plazo (CLTC) que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de exencién Community Choices

El plan ofrece servicios adicionales para los miembros del
programa de exencion Community Choices. Estos son
algunos de los servicios:

¢ atencién médica de dia y enfermeria para adultos
e transporte a atencion médica de dia para adultos

e administracion de casos y coordinacion de estos servicios
de exencion

e servicios de acompafiantes
e comidas a domicilio

e adaptaciones menores del hogar (por ejemplo, rampa,
control de pestes, equipo de seguridad para el bafo)

e cuidado personal y de asistente

e sistema de respuesta ante una emergencia personal
e algunos suplementos nutricionales

e equipo e insumos médicos especializados

o alivio temporal para su cuidador en un establecimiento de
cuidado residencial de la comunidad (CRCF) o un centro
de hospitalizacion (centro de enfermeria u hospital).

Beneficio continda en la pagina siguiente

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios de exencion operados por la Atencion Lo que usted debe
comunitaria a largo plazo (CLTC) que paga nuestro plan pagar

Servicios de exencién de Community Choices
(continuacion)

Nuestro beneficio complementario de HCBS incluye ciertos
servicios de exencion, que se pueden proporcionar a los
miembros que no estan actualmente inscritos en una exencion
pero que cumplen con los requisitos para la exencién, por un
periodo temporal, para prevenir o retrasar el ingreso en un
hospital o un asilo de ancianos a largo plazo. Estos servicios
incluyen cuidado personal, acompafamiento, equipo de
seguridad para el bafio y hasta 14 dias adicionales por ano de
servicios de relevo proporcionados en el hogar o en una
institucion. Los coordinadores de cuidados deben autorizar estos
servicios para los miembros que cumplan con los criterios.

*Se requiere autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 60
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Servicios de exencion operados por la Atencion Lo que usted debe
comunitaria a largo plazo (CLTC) que paga nuestro plan pagar
Servicios de exencién por VIH/SIDA $0*

El plan ofrece servicios adicionales para los miembros del
programa de exencion por VIH/SIDA. Estos son algunos de
los servicios:

e administracién de casos y coordinacion de estos servicios
de exencion

e servicios de acompafiantes
e comidas a domicilio

e adaptaciones menores del hogar (por ejemplo, rampa,
control de pestes, equipo de seguridad para el bafno)

e cuidado personal y de asistente
e enfermeria privada
e algunos suplementos nutricionales

Nuestro beneficio complementario de HCBS incluye ciertos
servicios de exencion, que se pueden proporcionar a los
miembros que no estan actualmente inscritos en una exencién
pero que cumplen con los requisitos para la exencién, por un
periodo temporal, para prevenir o retrasar la colocacién en un
hospital o un asilo de ancianos a largo plazo. Estos servicios
incluyen cuidado personal, acompafiamiento, equipo de
seguridad para el bafo y hasta 14 dias adicionales por afo de
servicios de relevo proporcionados en el hogar o en una
institucion. Los coordinadores de cuidados deben autorizar estos
servicios para los miembros que cumplan con los criterios.

*Se requiere autorizacién previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 61
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Servicios de exencion operados por la Atencion
comunitaria a largo plazo (CLTC) que paga nuestro plan

Lo que usted debe
pagar

Servicios de exencién para personas dependientes de un
respirador mecanico

El plan brinda servicios adicionales para los miembros de la
exencion de personas dependientes de respirador mecanico.
Estos son algunos de los servicios:

e administracién de casos y coordinacién de estos servicios
de exencion

e comidas a domicilio

e adaptaciones menores del hogar (por ejemplo, rampa,
control de pestes, equipo de seguridad para el bafno)

e cuidado personal y de asistente

e sistema de respuesta ante una emergencia personal
e enfermeria privada

e algunos suplementos nutricionales

e equipo e insumos medicos especializados

e alivio temporal para su cuidador (en un centro de
enfermeria o en su hogar)

Nuestro beneficio complementario de HCBS incluye ciertos
servicios de exencion, que se pueden proporcionar a los
miembros que no estan actualmente inscritos en una exencion
pero que cumplen con los requisitos para la exencion, por un
periodo temporal, para prevenir o retrasar la colocacién en un
hospital o un asilo de ancianos a largo plazo. Estos servicios
incluyen cuidado personal, acompafiante, equipo de seguridad
para el bano y hasta 14 dias adicionales por afio de servicios
de relevo proporcionados en el hogar o en una institucién. Los
coordinadores de cuidados deben autorizar estos servicios
para los miembros que cumplan con los criterios.

*Se requiere autorizacion previa

$0*

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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F. Beneficios cubiertos fuera de First Choice VIP Care Plus

Los siguientes servicios no estan cubiertos por First Choice VIP Care Plus, pero estan disponibles a
través de Medicare. Puede obtenerlos de la misma manera que lo hace ahora.

F1. Atencion para enfermos terminales

Puede recibir atencién de cualquier programa de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare. Tiene derecho a elegir atencién para enfermos terminales si su proveedor y el director de
atencion para enfermos terminales determinan que tiene un prondéstico terminal. Esto significa que
usted tiene una enfermedad terminal y su expectativa de vida es de seis meses o0 menos. Puede
recibir atencion de cualquier programa de atencion para enfermos terminales certificado por
Medicare. El plan debe encontrarle un programa de atencion para enfermos terminales certificado
por Medicare. Su médico de atencién para enfermos terminales puede ser un proveedor de la red o
de fuera de la red.

Consulte el Cuadro de beneficios en la Seccion D de este capitulo para obtener mas informacion
sobre lo que pagara First Choice VIP Care Plus mientras usted esta recibiendo los servicios de
atencion para enfermos terminales.

Para los servicios de atencion para enfermos terminales y los servicios cubiertos por la Parte
A o B de Medicare relacionados con su pronéstico terminal:

e El proveedor de atencion para enfermos terminales facturara a Medicare por sus
servicios. Medicare pagara los servicios de atencion para enfermos terminales
relacionados con su pronéstico terminal. Usted no pagara nada por estos servicios.

Para los servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A o B y no se relacionan con su
prondéstico terminal:

e El proveedor facturara a Medicare por sus servicios. Medicare pagara los servicios
cubiertos por la Parte A o B. Usted no debe pagar nada por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la Parte D de Medicare
de First Choice VIP Care Plus:

e Los medicamentos nunca son cubiertos por el plan de atencién para enfermos
terminales y por nuestro plan al mismo tiempo. Para mas informacién, consulte el
Capitulo 5, Seccion F3, pagina 18.

Nota: Si usted necesita atencién que no sea para enfermos terminales, debera llamar a su
coordinador de atencion para pedir ese servicio. La atencidén que no es para enfermos terminales es
la que no esta relacionada con su pronéstico terminal.

Los siguientes servicios no estan cubiertos por First Choice VIP Care Plus, pero estan disponibles a
través de Healthy Connections Medicaid. Puede obtenerlos de la misma manera que lo hace ahora.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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F2. Servicios dentales

Los diagnésticos (evaluacion oral y radiografias), la atencién preventiva (limpiezas anuales), la
atencion de restauracion (empastes) y la atencién quirdrgica estan cubiertos en base a una tarifa por
servicio con un copago de $3.40. Llame a su coordinador de atencién para pedir mas informacion.

F3. Transporte médico que no sea de urgencia

La asistencia para el transporte esta disponible de ida y vuelta a las citas médicas con un copago
de $0. El tipo de asistencia dependera de la situacion médica del miembro. Los proveedores
médicos verificaran los pedidos de servicios urgentes o para el mismo dia (como asistencia de
transporte para altas hospitalarias de rutina) para confirmar que el plazo reducido sea médicamente
necesario. Cualquier miembro que necesite transporte de emergencia debe llamar al 911.

Para obtener mas informacién, llame a su coordinador de atencién o lea el folleto para el miembro
en el sitio web de ModivCare, que es el agente de transportes:
memberinfo.logisticare.com/scmember/Downloads. Si tiene mas preguntas, llame a ModivCare
través de la informacion de contacto de su region en el folleto para el miembro.

G. Beneficios no cubiertos por First Choice VIP Care Plus, Medicare o
Healthy Connections Medicaid

Esta seccion indica los tipos de beneficios que estan excluidos del plan. Excluidos significa que el plan
no paga por estos beneficios. Medicare y Healthy Connections Medicaid tampoco pagaran por ellos.

La siguiente lista describe algunos servicios y elementos que no estan cubiertos por el plan bajo
ninguna circunstancia, y algunos que estan excluidos del plan solo en algunos casos.

El plan no pagara los beneficios médicos excluidos mencionados en esta seccion (ni en ninguna
otra parte de este Manual del Miembro), excepto en las condiciones especificas enumeradas.
Aunque si recibes los servicios en un centro de urgencias, el plan no pagara los servicios. Si
considera que debemos pagarle por un servicio que no esta cubierto, puede apelar. Para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

Ademas de cualquier limitacion o exclusion descrita en el Cuadro de beneficios, los siguientes
elementos y servicios no estan cubiertos por nuestro plan:

e Atencién quiropractica independientemente de la manipulacion manual de la columna
vertebral de acuerdo con las guias de cobertura de Medicare

e Cirugia estética u otros tratamientos estéticos, a menos que sean necesarios debido
a una lesién accidental o para mejorar una parte malformada del cuerpo. Sin
embargo, el plan pagara por la reconstruccion de un seno después de una
mastectomia y por el tratamiento del otro seno para que tengan el mismo aspecto.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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e Proétesis dentales. Sin embargo, puede estar cubierta la atencién dental necesaria
para tratar enfermedades o lesiones como atencion médica ambulatoria o en hospital.

e Procedimientos o servicios de mejora opcionales o voluntarios (incluyendo pérdida de
peso, crecimiento del cabello, desempeno sexual, desempefio atlético, fines estéticos,
antienvejecimiento y desempefio mental), excepto cuando sean médicamente necesarios.

e Tratamientos médicos y quirurgicos, articulos y medicamentos experimentales, a menos
que estén cubiertos por Medicare o bajo un estudio de investigacion clinica aprobado
por Medicare o por nuestro plan. Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion
sobre estudios de investigacion clinica. El tratamiento y los articulos experimentales son
aquellos que no estan aceptados por la comunidad médica en general.

e Queratotomia radial, cirugia LASIK y otras asistencias para la vista reducida. Sin
embargo, el plan pagara anteojos después de una cirugia de cataratas.

e Atencion de enfermeria a tiempo completo en su hogar.
e Servicios naturopaticos (uso de tratamientos naturales o alternativos).
e Insumos de anticonceptivos de venta libre (sin receta médica).

e Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de un arnés y estén incluidos en el
costo de este 0 que los zapatos sean para una persona con pie diabético. Dispositivos de soporte
para los pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos para personas con pie diabético.

e Articulos personales en su habitacién en un hospital o en un hogar de ancianos,
como un teléfono o una television.

e Una habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea médicamente necesario.

e Servicios de podologia de rutina, excepto para la cobertura limitada que se brinda
con base en las guias de Medicare.

e Los servicios considerados como no “razonables y necesarios” segun las normas de
Medicare y Healthy Connections Medicaid, a menos que estos servicios estén
incluidos en nuestro plan como servicios cubiertos.

e Servicios brindados a veteranos en centros médicos de Asuntos de Veteranos (VA). Sin
embargo, cuando un veterano reciba servicios de emergencia en un hospital de Asuntos de
Veteranos (VA), y el costo de VA sea mayor que el costo compartido bajo nuestro plan, le
reembolsaremos al veterano la diferencia. Los miembros seguiran siendo responsables de
las cantidades de los costos compartidos.

e Tratamiento quirirgico para la obesidad moérbida, excepto cuando sea médicamente
necesario y Medicare lo pague.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Capitulo 5: CoOmo obtener sus medicamentos bajo receta a
través del plan como paciente ambulatorio

Introduccion

Este capitulo explica las normas para obtener sus medicamentos bajo receta como paciente
ambulatorio. Estos son medicamentos que su proveedor le receta para que usted los obtenga en una
farmacia o por correo. Incluyen medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare y Healthy
Connections Medicaid. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del Miembro.

First Choice VIP Care Plus también cubre los siguientes medicamentos, aunque no seran
mencionados en este capitulo:

e Medicamentos cubiertos por la Parte A de Medicare. Estos incluyen algunos
medicamentos que le dan mientras esta en un hospital u hogar de ancianos.

e Medicamentos cubiertos por la Parte B de Medicare. Estos incluyen algunos medicamentos
de quimioterapia, algunas inyecciones de medicamentos que obtiene en una visita al
consultorio de un médico u otro proveedor y medicamentos que recibe en una clinica de
dialisis. Para informarse mas sobre qué medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare, consulte el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4, Seccion D, pagina 5.

Normas para la cobertura de farmacia de pacientes ambulatorios del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando siga las normas de esta seccion.

1. Debe contar con un médico u otro proveedor que le escriba su receta, que debe ser valida segun
las leyes vigentes del estado. Muchas veces esta persona es su proveedor de atencidn primaria
(PCP). También puede ser otro proveedor si su PCP lo envi6 a ese para recibir atencion.

2. El profesional que le recete no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de Medicare.
3. Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta.

4. Su medicamento bajo receta debe estar incluido en el Listado de medicamentos cubiertos
del plan. Lo llamamos "Listado de medicamentos" para abreviar.

e Sino esta en el Listado de medicamentos, es posible que podamos cubrirlo si
hacemos una excepcion.

e Consulte el Capitulo 9, Seccion F, pagina 28 para saber como pedir una excepcion.

5. Debera usar su medicamento para una indicacién aceptada médicamente. Esto quiere decir
que su uso esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o esta
respaldado por determinados libros de referencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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A. Cémo hacer que le surtan sus recetas médicas

A1. Como surtir su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan pagara por recetas solo si se surten en las farmacias de la red
del plan. Una farmacia de la red es una farmacia que acepto surtir recetas para los miembros de
nuestro plan. Puede usar cualquiera de nuestras farmacias de la red.

Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Proveedores y
Farmacias, visitar nuestro sitio de Internet o comunicarse con Servicios al Miembro o su coordinador
de cuidados.

A2. Como usar su tarjeta de identificacion de miembro cuando surte una receta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro en su farmacia de la red. La
farmacia de la red le cobrara al plan su medicamento bajo receta cubierto.

Si no tiene la tarjeta de identificacion del plan cuando vaya a surtir su receta, pida a la farmacia que
llame al plan para obtener la informacién necesaria, o puede pedir a la farmacia que busque la
informacion de la inscripcion de su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que
pagar el costo total de la receta médica cuando la recoja. Puede pedirnos que le devolvamos lo
qgue haya pagado después. Si no puede pagar el medicamento, comuniquese de inmediato con
Servicios al Miembro. Haremos lo posible para ayudarlo.

e Para saber como solicitarnos un reembolso, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 2.

e Sinecesita ayuda para que le surtan un medicamento bajo receta, comuniquese con
Servicios al Miembro o su coordinador de cuidados.

A3. Qué hacer si quiere cambiar a otra farmacia de la red

Si cambia de farmacia y necesita surtir una receta, puede pedir a un proveedor que le haga una nueva
receta o pedir a su farmacia que transfiera la receta a la farmacia nueva si le quedan resurtidos.

Si necesita ayuda para cambiar su farmacia de la red, puede comunicarse con Servicios al Miembro
0 su coordinador de cuidados.

A4. Qué hacer si su farmacia deja el plan
Si la farmacia que usa se retira de la red del plan, tendra que encontrar una nueva farmacia de la red.
Para encontrar una nueva farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de Proveedores y

Farmacias, visitar nuestro sitio de Internet o comunicarse con Servicios al Miembro o su coordinador
de cuidados.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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A5. Como usar una farmacia especializada

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia intravenosa en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro médico de
cuidado a largo plazo, como un hogar de ancianos.

o Generalmente, los centros médicos de cuidado a largo plazo tienen sus propias
farmacias. Si reside en un centro médico de cuidado a largo plazo, debemos
asegurarnos de que pueda conseguir los medicamentos que necesita en la
farmacia del centro.

o Silafarmacia de su centro médico a largo plazo no esta en nuestra red, o si tiene
dificultades para conseguir sus medicamentos en un centro de cuidado a largo
plazo, llame a Servicios al Miembro.

e Farmacias que sirven al Programa de Salud para Nativos Americanos Tribales o
Urbanos. Excepto en casos de urgencia, solo los nativos americanos y los nativos de
Alaska pueden usar estas farmacias.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion del proveedor o
capacitacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion deberia suceder en casos
excepcionales.)

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en el Directorio de Proveedores y
Farmacias, ir a nuestro sitio de Internet o comunicarse con Servicios al Miembro o con su
coordinador de cuidados.

A6. Como usar los servicios de pedidos por correo para obtener sus
medicamentos

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para ciertos tipos de
medicamentos. En general, los medicamentos disponibles por medio de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular por una enfermedad crénica o prolongada.

Nuestro servicio por correoprecisa que haga un pedido de suministro minimo para 61 dias y para no
mas de 100 dias. Un suministro para 61-100 dias tiene el mismo copago que un suministro para un
mes.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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Cémo surtir mis recetas médicas por correo

Para obtener formularios de pedidos e informacion sobre cédmo surtir sus recetas por correo,
comuniquese con Servicios al Miembro al nUmero que aparece al pie de la pagina o visite el sitio de
Internet del plan.

Generalmente, una receta pedida por correo le llegara a mas tardar en 10 dias habiles. Sin embargo,
en ocasiones, su receta pedida por correo puede retrasarse. Si experimenta retrasos, llame al 1-800-
345-1985 (TTY 711), 24 horas al dia.

Si usted necesita sus medicamentos de forma urgente y no puede esperar 10 dias habiles para
recibir el pedido, comuniquese con el Centro de atencién al cliente de Walgreens al 1-800-345-1985
(TTY 711), las 24 horas del dia para evitar una interrupcion del tratamiento con la medicacion.

e Cuando llame al centro de atencién al cliente de Walgreens con un pedido urgente,
presione “0” dos veces en su teléfono. Esté listo para responder algunas preguntas de
identificacion. Luego le conectaran con un representante.

¢ Diga al representante del centro de atencion al cliente de Walgreens que tiene un
suministro para menos de 10 dias de medicacién y necesita que su pedido se le envie de
manera expedita (entrega rapida). El representante del Centro de Atencion al Cliente
hablara de las opciones disponibles con usted.

e Haga saber al representante esta informacion:

o Su nombre, direccion, nUmero de teléfono, fecha de nacimiento, nombre de la
medicacioén, dosis de la medicacién, cuantos dias de medicacion le quedan, el nombre de
la persona que le recetd la medicacioén, y su seguro (First Choice VIP Care Plus).

o El Centro de Atencidn al Cliente le ofrecera las opciones de envio disponibles para ayudar
a acelerar el pedido del medicamento. El representante del Centro de Atencién al Cliente
confirmara la siguiente informacién con usted: 1) la opcidon que eligié para obtener un
pedido rapido, 2) su direccion postal, 3) el momento estimado de entrega, y 4) un nimero
de orden a modo de referencia y confirmacion.

¢ Un pedido rapido puede incluir el envio al dia siguiente hasta el envio en tres dias. El
método de envio depende de cuanta medicacion le quede y de cuando contacta al centro
de atencion al cliente de Walgreens. Para entrega al dia siguiente, usted necesitara
comunicarse con el Centro de atencion al cliente de Walgreens hasta las 2 p.m., hora
estandar del Este, de lunes a viernes.

o Es posible que Walgreens necesite ponerse en contacto con la persona que le prescribio el
medicamento 0 con su seguro si su receta expird, si se necesita una autorizacién o por otros
motivos. Este tipo de informacion podria ser necesaria antes de que le envien el pedido.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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e También es posible que el centro de atencién al cliente de Walgreens pueda arreglar que
usted reciba un suministro de medicamentos para el corto plazo mientras espera su envio
por correo. Pregunte al representante del centro de atencion al cliente de Walgreens
sobre cdmo conseguir un suministro para el corto plazo.

e Si usted no recibe su medicacion por correo para cuando Walgreens dijo que llegaria,
llame el Centro de atencion al cliente de Walgreens al 1-800-345-1985. Presione "0" dos
veces en el teléfono. Esté listo para responder algunas preguntas de identificaciéon. Luego
le conectaran con un representante.

Proceso de pedido por correo

El servicio de pedidos por correo tiene procedimientos diferentes para las recetas nuevas que recibe
de usted, recetas nuevas que recibe directo del consultorio de su proveedor y recargas de sus
recetas por correo:

1. Recetas nuevas que la farmacia recibe de usted
La farmacia surtira y entregara de manera automatica las recetas nuevas que reciba de usted.

2. Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
proveedor

Después de que la farmacia reciba una receta médica de un proveedor médico, se
comunicara con usted para averiguar si desea que el medicamento se surta
inmediatamente o en otro momento.

e Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia entregue el
medicamento correcto (incluidas la dosis, la cantidad y la presentacion) vy, si es
necesario, permitirle detener o retrasar el pedido antes de que lo envien.

e Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para
informarles qué hacer con la nueva receta médica y evitar cualquier demora en el envio.

3. Recargas de recetas pedidas por correo

Para las recargas, comuniquese con su farmacia 10 dias habiles antes de cuando crea que sus
medicamentos se habran acabado para asegurarse de que le envien el préximo pedido a tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del
envio, asegurese de indicarles las mejores maneras de contactarlo.

Para que pueda recibir el pedido por correo, la farmacia necesita tener un nimero de teléfono
valido en sus registros. Usted puede confirmar que su informacion esta actualizada llamando
por teléfono a la farmacia que presta el servicio de envio por correo, en su sitio de Internet o
con la boleta de recarga que le dan con cada orden de recarga.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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A7. Cémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Puede conseguir un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento que figuran en el
Listado de medicamentos de nuestro plan. Los medicamentos de mantenimiento son los que usted
toma de manera regular, para una enfermedad crénica o a largo plazo.

Algunas farmacias de la red permiten conseguir suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Un suministro para 61-100 dias tiene el mismo copago que un suministro para un
mes. El Directorio de Proveedores y Farmacias le dice qué farmacias le pueden dar un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al Miembro para
obtener mas informacion.

Para ciertos tipos de medicamentos, podra usar los servicios de pedidos por correo de la red del
plan para conseguir un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Consulte la
seccion anterior para aprender sobre los servicios de pedidos por correo.

A8. Como usar una farmacia que no esta en la red del plan

Generalmente, pagamos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando no
pueda usar una farmacia de la red. Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio,
donde le pueden surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.

Pagaremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en los siguientes casos:
e Silas recetas médicas estan relacionadas con una urgencia médica o atencidn de urgencia.

e Siusted no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna en nuestra area
de servicios porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable que presten el
servicio de atencién las 24 horas.

e Si estd intentando surtir un medicamento del cual por lo general no hay existencias en una
red minorista accesible ni en farmacias que presten el servicio de pedidos por correo
(incluidos los medicamentos de alto costo y los unicos).

e Si se trata de uno de los medicamentos que pueden estar cubiertos en el consultorio del médico.

e Cuando el gobierno declara un desastre o estado de emergencia federal, permitimos el
acceso a establecimientos fuera de la red para evitar la interrupcion del servicio.

En estas situaciones, verifique primero con Servicios al Miembro para ver si hay una farmacia de la
red cerca de usted.

A9. Reintegro de pago por un medicamento bajo receta

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total cuando vaya
a recibir sus medicamentos. Usted puede pedirnos el reembolso.

Para saber mas al respecto, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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B. Listado de medicamentos del plan
El plan tiene un Listado de medicamentos.

El plan selecciona los medicamentos para el Listado de medicamentos con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. El Listado de medicamentos también indica si hay normas que usted debe
seguir para obtener sus medicamentos.

Generalmente, cubriremos un medicamento del Listado de medicamentos del plan siempre y cuando
siga las normas que se explican en este capitulo.

B1. Medicamentos en el Listado de medicamentos

El Listado de medicamentos incluye aquellos cubiertos bajo la Parte D de Medicare y algunos bajo
receta y de venta libre, asi como también articulos, cubiertos por sus beneficios de Medicaid de
Healthy Connections.

El Listado de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo una marca comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas complejos que
los medicamentos normales (por ejemplo, medicamentos que estan basados en una proteina) se
denominan productos biolégicos. En el listado de medicamentos, cuando hacemos referencia a
“medicamentos”, esto podria hacer referencia a un medicamento o un producto biolégico, como
vacunas o insulina.

Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Como los productos biolégicos son mas complejos que los medicamentos normales, en lugar
de contar con un genérico, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Generalmente, los
medicamentos genéricosy los biosimilares funcionan igual que los medicamentos de marca o los
productos bioldgicos y suelen costar menos. Se encuentran disponibles medicamentos genéricos
que sustituyen a muchos medicamentos de marca. Hay alternativas biosimilares para algunos
productos bioldgicos.

Generalmente, cubriremos un medicamento del Listado de medicamentos del plan siempre y cuando
siga las normas que se explican en este capitulo.

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos y productos de venta libre. Algunos medicamentos
de venta libre cuestan menos que los medicamentos bajo receta y tienen la misma eficacia. Llame a
Servicios al Miembro para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9
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B2. Coémo encontrar un medicamento en el Listado de medicamentos

Para saber si el medicamento que toma esta en el Listado de medicamentos, puede hacer lo siguiente:
e Revise el Listado de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

e Visite nuestro sitio web que se encuentra al final de la pagina. El Listado de
medicamentos en el sitio de Internet es siempre la mas actual.

e Llamar a Servicios al Miembro al nimero que aparece al final de la pagina para ver si un
medicamento esta en el Listado de medicamentos del plan o pedir una copia de la lista.

e Use nuestra “Herramientas de beneficios en tiempo real” en
www.firstchoicevipcareplus.com o llame a su coordinador de atencién médica o a Servicios
al Miembro. Con esta herramienta puede buscar medicamentos en el Listado de
medicamentos para obtener una estimacién de lo que pagara y de si hay medicamentos
alternativos en el Listado de medicamentos que pudieran tratar la misma afeccion.

e Comunicarse con su coordinador de atencion a través del 1-888-978-0862 (TTY 711),
de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

B3. Medicamentos que no estan en el Listado de medicamentos

El plan no cubre todos los medicamentos bajo receta. Algunos medicamentos no estan en el Listado
de medicamentos porque la ley no permite que el plan los cubra. En otros casos, nosotros decidimos
no incluir cierto medicamento en el Listado de medicamentos.

First Choice VIP Care Plus no pagara los medicamentos incluidos en esta seccion. Estos se llaman
medicamentos excluidos. Si le dan una receta para un medicamento excluido, debera pagarlo
usted mismo. Si considera que, en su caso, deberiamos pagar un medicamento excluido, puede
apelar (Para saber como presentar una apelacién, consulte el Capitulo 9, Seccién D, pagina 6.)

Hay tres normas generales para los medicamentos excluidos:

1. La cobertura de farmacia para pacientes ambulatorios de nuestro plan (que incluye la
Parte D y los medicamentos de Medicaid de Healthy Connections) no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por las Partes A o B de Medicare. Los medicamentos
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare estan cubiertos por First Choice VIP
Care Plus gratuitamente, pero no se consideran parte de sus beneficios de cobertura de
farmacia para pacientes ambulatorios.

2. Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

3. El uso del medicamento debe ser aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos o respaldado por ciertas referencias médicas que lo aprueben como
tratamiento para su enfermedad. Su médico podria recetar cierto medicamento para tratar

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
. siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 10
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su enfermedad, aunque ese medicamento no haya sido aprobado para tratar la
enfermedad. Esto se llama uso no indicado en la etiqueta. Generalmente, nuestro plan no
cubre los medicamentos que sean recetados para usos no indicados en la etiqueta.

Ademas, por ley, los tipos de medicamentos indicados a continuacién tampoco estan cubiertos por
Medicare ni Medicaid de Healthy Connections.

e medicamentos para promover la fertilidad
e medicamentos para aliviar la tos o los sintomas del resfrio
e medicamentos con fines cosméticos o para ayudar al crecimiento del cabello

e medicamentos para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil como Viagra®,
Cialis®, Levitra® y Caverject®

e medicamentos para pacientes ambulatorios cuando el fabricante dice que usted tiene
que hacerse examenes u obtener servicios que solo hacen ellos

B4. Niveles del Listado de medicamentos

Cada medicamento del Listado de medicamentos del plan esta en uno de tres niveles. Un nivel es un
grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo, medicamento de marca,
genérico o de venta libre).

e El Nivel 1 incluye medicamentos genéricos de la Parte D. El Nivel 1 es el nivel mas bajo.
e El Nivel 2 incluye medicamentos de marca de la Parte D y algunos medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 incluye los medicamentos bajo receta de Medicaid de Healthy Connections (no de la
Parte D) y medicamentos de venta libre (OTC). El Nivel 3 es el nivel mas alto.

Para saber en qué nivel esta su medicamento, busque el medicamento en el Listado de
medicamentos del plan.

El Capitulo 6, Seccion C, pagina 5, le indica la cantidad que usted debera pagar por los
medicamentos en cada nivel.

C. Limites en algunos medicamentos

Hay normas especiales que limitan la manera y el tiempo en que el plan cubre ciertos medicamentos
bajo receta. En general, nuestras normas le recomiendan que reciba un medicamento que funcione
para su condicién médica, que sea seguro y efectivo. Cuando un medicamento seguro y econémico
tiene la misma eficacia que un medicamento mas caro, el plan espera que su proveedor use el
medicamento mas econémico.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11
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Si hay alguna norma especial para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendra que dar algunos pasos adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Por ejemplo, es posible que su proveedor tenga que informarnos primero su
diagnéstico o brindar los resultados de las pruebas de sangre. Si usted o su proveedor considera que
nuestra norma no se aplica a su situacion, debe pedirnos que hagamos una excepcion. Podriamos
aceptar o no que use el medicamento sin los pasos adicionales.

Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccion F3,
pagina 27.

1. Limites para el uso de un medicamento de marca o productos biolégicos originales
cuando hay una version genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable funciona igual que el
medicamento de marca o producto biolégico original y suele costar menos. Si hay una versién
genérica o biosimilar intercambiable de un medicamento de marca o producto biolégico original,
nuestras farmacias de la red le proporcionaran la version genérica o biosimilar intercambiable.

e Porlo general, no pagaremos el medicamento de marca o el producto biolégico
original si hay una version genérica.

e Sin embargo, si su proveedor nos ha informado de la razén médica por la que el
medicamento genérico o biosimilar intercambiable no funcionara para usted o ha escrito
“Sin sustitutos” en su receta para un medicamento de marca o producto biolégico original
o nos ha informado de las razones médicas por las que ni el medicamento genérico ni el
biosimilar intercambiable ni cualquier otro medicamento cubierto que trate la misma
afeccidn funcionara para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca.

2. Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Usted o su médico debe obtener la aprobacion de First Choice VIP Care Plus para algunos
medicamentos antes de que usted surta su receta. Es posible que First Choice VIP Care
Plus no cubra el medicamento si usted no obtiene la aprobacion.

3. Probar un medicamento diferente primero

En general, el plan quiere que pruebe medicamentos mas econémicos (que muchas veces son
tan eficaces como otros medicamentos mas costosos) antes de cubrir los medicamentos mas
caros. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma enfermedad vy el
Medicamento A cuesta menos que el Medicamento B, es posible que el plan le pida que
pruebe primero el Medicamento A.

Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces el plan cubrira el Medicamento B.
Esto se llama terapia escalonada.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 12
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4. Limites de cantidades

Nosotros limitamos la cantidad que podra obtener de algunos medicamentos. Esto se
llama limite de cantidades. Por ejemplo, el plan puede limitar qué cantidad de
medicamento podra recibir cada vez que surta su receta.

Averigue si estas normas aplican a sus medicamentos

Para averiguar si alguna de estas normas se aplica a un medicamento que usted toma o quiere
tomar, consulte el Listado de medicamentos. Para obtener la informacion mas reciente, llame a
Servicios al Miembro al numero que figura al final de la pagina o vaya a nuestro sitio de Internet que
también figura al pie.

D. Razones por las cuales su medicamento podria no estar cubierto

Trataremos de que la cobertura de sus medicamentos funcione bien para usted. Sin embargo, a
veces un medicamento podria no estar cubierto de la manera en que usted quisiera. Por ejemplo:

e El medicamento que quiere tomar no esta cubierto por el plan. Tal vez el medicamento
no esta incluido en el Listado de medicamentos. Podria estar cubierta una versién
genérica, pero no la version de marca que quiere tomar. Un medicamento podria ser
nuevo, y es posible que no lo hayamos examinado para saber si es seguro y eficaz.

e El medicamento esta cubierto, pero hay normas o limites especiales a la cobertura de
ese medicamento. Como se explico en la seccion anterior, algunos de los medicamentos
cubiertos por el plan tienen normas que limitan su uso. En algunos casos, usted o quien
le receta el medicamento pueden pedirnos una excepcion a una norma.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera que desea.

D1. Cémo conseguir un suministro temporal

En algunos casos, el plan podra darle un suministro temporal de un medicamento si este no esta
incluido en el Listado de medicamentos o si tiene algun limite. Esto le dara tiempo para hablar con su
proveedor sobre como conseguir un medicamento diferente o como pedirle al plan que lo cubra.

Para obtener un suministro temporal de un medicamento, debe cumplir estas dos normas:
1. El medicamento que ha estado tomando:

e Yya no esta incluido en el Listado de medicamentos del plan, o

e nunca estuvo incluido en el Listado de medicamentos del plan, o

e ahora tiene algun tipo de limite.

2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 13
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e Estuvo en el plan el afio pasado.

o Cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros 180
dias del aino calendario.

o Este suministro temporal sera de al menos 30 dias para medicamentos de la Parte
D, y de 90 dias para recetas o insumos que no sean de la Parte D.

o Sisureceta esta escrita para menos dias, permitiremos varias renovaciones para
proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicamentos de la Parte D 0 90
dias de medicamentos que no pertenecen a la Parte D. Debera surtir su receta en
una farmacia de la red.

0 Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden brindar sus medicamentos bajo
receta en pequefas cantidades cada vez para evitar desperdicios.

e Acaba de sumarse al plan.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 180
dias de su membresia en el plan.

o Este suministro temporal sera de al menos 30 dias para medicamentos de la Parte
D o 30 dias para medicamentos o que no son de la Parte D. Si recibe atencién a
largo plazo, le proporcionaremos 31 dias de medicamentos de la Parte D.

o Sisu receta es por menos dias, permitiremos varias recargas para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias de medicamento. Debera surtir su receta en una farmacia de la red.

o Las farmacias de cuidado a largo plazo pueden brindar sus medicamentos bajo
receta en pequefas cantidades cada vez para evitar desperdicios.

e Usted ha estado en el plan mas de 180 dias y vive en un centro médico de cuidado a
largo plazo y necesita un suministro de inmediato.

o Cubriremos un suministro para 31 dias de la Parte D y 90 dias de recetas y
articulos que no sean de la Parte D, o menos si su receta es para menos dias.
Esto es ademas del suministro de transicién a largo plazo mencionado arriba.

A los miembros que tengan un cambio en el nivel de atencién médica (entorno) se les
permitira por Unica vez hasta 30 dias de suministro de transicidon por medicamento sin
importa qué tipo de receta sea. Por ejemplo, a miembros que:

0 Ingresan a centros de cuidado a largo plazo (LTC) luego de recibir el alta en los
hospitales a veces tienen un listado de medicamentos del formulario que le da el
hospital al momento del alta y que tiene en cuenta una planificacién a muy corto
plazo (con frecuencia, menos de 8 horas).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 14
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0 Reciben el alta de un hospital y vuelven a su hogar.

0 Finalizan su admisién hospitalaria en un establecimiento de enfermeria especializada
de la Parte A de Medicare (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y
necesitan volver a su Listado de medicamentos de la Parte D.

0 Terminan su admision hospitalaria en un centro médico de cuidado a largo plazo y
vuelven a la comunidad.

Si un miembro tiene mas de un cambio de nivel de atencidén médica en un mes, la farmacia
debera llamar a nuestro plan para pedir una extension de la politica de transicion.

D2. Como pedir un suministro temporal

Para pedir un suministro temporal de un medicamento, llame a Servicios al Miembro.

Cuando recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se le termina. Estas son sus opciones:

e Puede cambiar de medicamento.

Puede haber un medicamento diferente cubierto por el plan que funcione para usted.
Puede llamar a Servicios al Miembro para pedir un listado de medicamentos cubiertos
que tratan la misma afeccion. El listado ayudara a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda servirle.

o
e Puede pedir una excepcion.

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion. Por ejemplo,
puede pedirle al plan que cubra un medicamento incluso si este no esta en el Listado
de medicamentos. O puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su
proveedor opina que usted tiene una buena razén médica para pedir una excepcion,
podra ayudarlo a pedirla.

Para saber mas sobre como pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccién F, en la pagina 24.

Si necesita ayuda para pedir una excepcioén, puede llamar a Servicios al Miembro o a su
coordinador de atencion.

E. Cambios en la cobertura de sus medicamentos

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre el 1.° de enero. Sin embargo,
First Choice VIP Care Plus podria agregar o quitar medicamentos del Listado de medicamentos
durante el afio. También es posible que cambiemos nuestras normas sobre los medicamentos. Por
ejemplo, podemos hacer lo siguiente:

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 15
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e Decidir si un medicamento requiere o no requiere aprobacion previa (AP). (Aprobacion
previa o AP es el permiso que otorga First Choice VIP Care Plus antes de que usted
pueda obtener un medicamento.)

e Agregar o cambiar la cantidad que puede obtener de un medicamento (llamado limites
de cantidades).

e Agregar o cambiar las restricciones de la terapia escalonada sobre un medicamento.
(Terapia escalonada significa que usted debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacién sobre las normas de estos medicamentos, consulte la Seccion C
descrita antes en este capitulo.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, en general no retiramos
ni cambiamos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio, a menos que:

e se lance al mercado un medicamento nuevo mas barato que funcione tan bien como
el medicamento del Listado de medicamentos, o

e nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
e se retire un medicamento del mercado.

Para obtener mas informacion sobre lo que sucede cuando cambia el Listado de medicamentos,
siempre puede hacer lo siguiente:

e Consulte el Listado de medicamentos actualizada de First Choice VIP Care Plus en su
sitio web que se encuentra en la parte inferior de la pagina o

e Llame a Servicios al Miembro al nUmero que aparece en la parte inferior de la pagina.
Algunos cambios realizados en el Listado de medicamentos se aplican inmediatamente. Por ejemplo:

e Empieza a estar disponible un nuevo medicamento genérico. A veces, llega al
mercado un nuevo medicamento genérico que funciona bien como medicamento de
marca en el Listado de medicamentos ahora. Cuando esto ocurre, podemos eliminar
el medicamento de marca y anadir el nuevo medicamento genérico, pero el costo del
nuevo medicamento seguira siendo el mismo.

e Cuando agregamos el medicamento genérico nuevo, también es posible que
mantengamos el medicamento de marca en el listado, pero que cambiemos las
normas o los limites de su cobertura.

o Es posible que no le informemos previamente sobre este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico que hemos realizado cuando suceda.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 16
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0 Usted o su proveedor puede pedir una “excepcion” a estos cambios. Le enviaremos un
aviso con los pasos a seguir para pedir la excepcion. Consulte el Capitulo 9, Seccion F,
pagina 24 de este manual para obtener mas informacién sobre las excepciones.

e Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) determina que un medicamento que usted esta tomando no es
seguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado, nosotros lo eliminaremos
del Listado de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le avisaremos.
Comuniquese con quien le recetd el medicamento si tiene alguna pregunta.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted toma. Le
avisaremos con anticipacion sobre estas modificaciones al Listado de medicamentos. Estos cambios
pueden ocurrir en los siguientes casos:

e La FDA brinda nuevas guias o surgen guias clinicas nuevas sobre un medicamento.
e agregamos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, y

o reemplazamos un medicamento de marca que esta en el Listado de
medicamentos, o

o Cambiamos las normas o limites de la cobertura del medicamento de marca.
Cuando estos cambios ocurran:

e Le informaremos al menos 30 dias antes de que cambiemos el Listado de
medicamentos, o

e Le informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después
de que solicite un resurtido.

Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que recete el medicamento. Lo
ayudaran a decidir:

e Si hay un medicamento similar en el Listado de medicamentos con el que pueda
reemplazarlo, o

e Sidebe pedir una excepcién a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre
como pedir excepciones, consulte el Capitulo 9, Seccién F, pagina 24.

Es posible que realicemos cambios que no afecten a los medicamentos que toma ahora. Para
estos cambios, si esta tomando un medicamento que fue cubierto a principio del afo, por lo general
no quitaremos o cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afo.

Por ejempilo, si retiramos un medicamento que esta tomando o limitamos su uso, entonces el cambio
no afectara a su uso del medicamento durante el resto del afo.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 17
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F. Cobertura de medicamentos en casos especiales

F1. Si esta en un hospital o centro especializado de enfermeria por una
admision hospitalaria que esta cubierta por el plan

Si es admitido en un hospital o centro especializado de enfermeria por una admisién hospitalaria
cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos bajo receta durante su
admisién hospitalaria. No tendra que hacer ningun copago. Una vez que deje el hospital o centro
especializado de enfermeria, el plan cubrira los medicamentos siempre que los medicamentos
cumplan con todas las normas de cobertura.

F2. Si esta en un centro médico de cuidado a largo plazo

Por lo general, un centro médico de cuidado a largo plazo, como un hogar de ancianos, tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si esta
viviendo en un centro médico de cuidado a largo plazo, podra obtener sus medicamentos bajo receta
a través de la farmacia del centro médico si esta forma parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para saber si la farmacia de su centro médico de
cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es el caso o necesita mas informacion, llame
a Servicios al Miembro.

F3. Si esta en un programa de atencion para enfermos terminales certificado por Medicare

Los medicamentos nunca son cubiertos por el plan de atencién para enfermos terminales y por
nuestro plan al mismo tiempo.

e Siusted esta inscrito en la atencion para enfermos terminales de Medicare y necesita
ciertos medicamentos (p. €j., analgésicos, farmacos contra las nauseas, laxantes, o
ansioliticos) que no estan cubiertos por la atencién para enfermos terminales porque
no se relacionan con su diagnéstico terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan
debe recibir una notificaciéon del profesional que receta el medicamento o del
proveedor de atencién para enfermos terminales que indique que el medicamento no
esta relacionado para que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.

e Para evitar demoras para recibir cualquier medicamento sin relacién con su
enfermedad terminal que deba estar cubierto por nuestro plan, antes de pedir a la
farmacia que surta el medicamento bajo receta, puede pedirle a su proveedor del plan
de atencion para enfermos terminales o a la persona que recetd el medicamento que
se asegure de avisarnos que el medicamento no tiene relacion con su enfermedad.

Si deja el plan de atencién para enfermos terminales, nuestro plan debera cubrir todos sus
medicamentos. Para evitar demoras en la farmacia cuando terminen sus beneficios de atencién para
enfermos terminales de Medicare, debera llevar a la farmacia documentos que prueben que dejo el
plan de atencidn para enfermos terminales. Lea en las partes anteriores de este capitulo sobre las
normas para obtener cobertura de medicamentos bajo la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
. siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 18
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Para obtener mas informacion sobre el beneficio de cuidados paliativos, consulte el Capitulo 4,
Seccién D, pagina 5.

G. Programas sobre seguridad y administracion de medicamentos

G1. Programas para ayudar a los miembros a usar sus medicamentos de manera segura

Cada vez que surta una receta, verificaremos que no haya problemas como los siguientes:

e medicamentos que pueden ser innecesarios porque esta tomando otros para tratar la
misma afeccion médica

e medicamentos que quizas no son seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

e ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo tiempo.
e medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico o puede serlo.

e medicamentos que tienen cantidades no seguras de analgésicos opiaceos.

Si encontramos algun posible problema en su uso de medicamentos bajo receta, trabajaremos con
su proveedor para corregirlo.

G2. Programas para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Si toma medicamentos para diferentes afecciones médicas y / o esta en un Programa de
administracion de medicamentos para ayudarlo a usar sus medicamentos opioides de manera
segura, puede ser elegible para obtener servicios, sin costo para usted, a través de un programa de
administracion de terapia con medicamentos (MTM). Este programa los ayuda a usted y a su
proveedor a garantizar que sus medicamentos funcionen para mejorar su salud. Si cualifica para el
programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud hara una revision completa de todos sus
medicamentos y le hablara sobre lo siguiente:

e cOmo aprovechar al maximo los medicamentos que toma

e cualquier inquietud que tenga, como los costos de los medicamentos y sus reacciones.

e cual es la mejor manera de tomar sus medicamentos.

e cualquier pregunta o problema que tenga sobre sus medicamentos bajo receta y de venta libre.

Usted recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen contiene un plan de accion
de medicamentos, que recomienda lo que usted puede hacer para aprovechar al maximo sus
medicamentos. También recibira un listado personal de medicamentos que incluira todos los que
toma y por qué lo hace. Ademas, obtendra informacion sobre la eliminacién segura de medicamentos
recetados que son sustancias controladas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 19
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Se recomienda programar una revisién de sus medicamentos antes de su consulta de rutina anual
para que pueda hablar con su medico sobre su plan de accion y su listado de medicamentos. Lleve
su plan de accion y listado de medicamentos con usted a su visita o en cualquier momento que hable
con sus médicos, farmaceéuticos y otros proveedores médicos. También lleve su listado de
medicamentos si va al hospital o a la sala de urgencias.

Los programas de control de la terapia con medicamentos son voluntarios y gratuitos para los
miembros elegibles. Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos y le
enviaremos informacién. Si no quiere estar en el programa, avisenos y lo sacaremos.

Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Miembro o con su
coordinador de atencion.

G3. Programa de administracion de medicamentos para ayudar a los miembros
a usar de manera segura sus medicamentos opiaceos

First Choice VIP Care cuenta con un programa que puede ayudar a los miembros a usar de manera
segura sus medicamentos opiaceos bajo receta u otros medicamentos que frecuentemente se
abusan. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP).

Si usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios médicos o farmacias o si recientemente tuvo
una sobredosis con opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso sea
apropiado y médicamente necesario. Trabajando con sus médicos, si decidimos que su uso de
medicamentos opioides 0 benzodiacepinicos no es seguro, podemos limitar como puede obtener
esos medicamentos. Estas son algunas de las limitaciones:

e Exigirle que obtenga todas las recetas para esos medicamentos de ciertas farmacias
y/o de ciertos médicos

e Limitar la cantidad de esos medicamentos que cubriremos para usted

Si decidimos que una o mas de estas limitaciones deberian aplicarse a su caso, le enviaremos una
carta de antemano. La carta le informara sobre si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para
usted, o si precisa las recetas para estos medicamentos solo de un proveedor o farmacia especificos.

Tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier informacién que
considere importante que sepamos. Si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos después
de que tenga la oportunidad de responder, le enviaremos otra carta que confirme las limitaciones.

Si cree que cometimos un error, no esta de acuerdo con que corre el riesgo de un uso indebido de
medicamentos recetados o0 no esta de acuerdo con la limitacién, usted y su médico pueden presentar una
apelacién. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le comunicaremos nuestra decision. Si
continuamos negando cualquier parte de su apelacion relacionada con las limitaciones a su acceso a estos
medicamentos, enviaremos su caso automaticamente a una entidad revisora independiente (IRE) (Para
saber como presentar una apelacion y obtener mas informacién sobre la IRE, consulte el Capitulo 9.)

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
. siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 20
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Es posible que el DMP no aplique a su caso en los siguientes escenarios:
e tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o drepanocitosis,

e recibe atencion para enfermos terminales, cuidados paliativos o atencion para fin de vida, o

e vive en un centro médico de cuidado a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 21
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Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos recetados de
Medicare y Healthy Connections Medicaid

Introduccion

Este capitulo le indica lo que paga por sus medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.
Para “medicamentos”, nos referimos a:

e Medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, y
e medicamentos y articulos cubiertos por Health Connections Medicaid, y
e medicamentos y articulos cubiertos por el plan como beneficios adicionales.

Debido a que es elegible para Healthy Connections Medicaid, esta recibiendo “Ayuda Extra” de
Medicare para ayudarlo a pagar sus medicamentos recetados de la Parte D de Medicare.

Ayuda Extra es un programa de Medicare que ayuda a las personas de bajos ingresos y
recursos a reducir los costos de medicamentos bajo receta de la Parte D de Medicare,
como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda Extra también se denomina
"Subsidio por bajos ingresos" o "LIS".

Oftros términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del
Manual del Miembro.

Para informarse mas sobre los medicamentos recetados, puede buscar en estos lugares:
e El Listado de medicamentos cubiertos del plan.
o Lo llamamos el "Listado de medicamentos". Le informa:
— Qué medicamentos paga el plan
— ¢ En cual de los tres niveles se encuentra cada medicamento?
— Si existen limites para los medicamentos

o Sinecesita una copia del Listado de medicamentos, llame a Servicios al Miembro
al numero que se encuentra en la parte inferior de la pagina. También puede
encontrar el Listado de medicamentos en nuestro sitio web que aparece al pie de
la pagina. El Listado de medicamentos en el sitio web siempre esta actualizada.

e El Capitulo 5 de este Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
= informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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El Capitulo 5, Seccion A, pagina 4 le indica cédmo obtener sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a través del plan.

Incluye reglas que debe seguir. También le informa sobre qué tipos de
medicamentos recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

El Directorio de proveedores y farmacias del plan.

o Enla mayoria de los casos, debe usar una farmacia de la red para obtener sus

medicamentos cubiertos. Las farmacias de la red son farmacias que han
acordado trabajar con nuestro plan.

El Directorio de proveedores y farmacias tiene una lista de farmacias de la red.
Puede leer mas sobre las farmacias de la red en el Capitulo 5, Seccion A, pagina 4.

Cuando usa la "Herramienta de beneficios en tiempo real" del plan para buscar la
cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5 Seccién B2), el coste que se
muestra se proporciona en "tiempo real", o que significa que el coste que se
muestra en la herramienta reflecja un momento para proporcionar una estimacion
de los costos de bolsillo que se espera que pague. También puede llamar a su
coordinador de atencion médica o Servicios al Miembro para mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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A. La Explicacién de beneficios (EOB)

Nuestro plan realiza un seguimiento de sus medicamentos recetados. Realizamos un seguimiento
de dos tipos de costos:

e Sus costos de bolsillo. Esta es la cantidad de dinero que usted u otras personas
pagan en su nombre por sus recetas.

e Sus costos totales de medicamentos. Esta es |la cantidad de dinero que usted u otras
personas pagan en su hombre por sus recetas, mas la cantidad que paga el plan.

Cuando obtiene medicamentos recetados a través del plan, le enviamos un resumen llamado
Explicacion de beneficios. Lo llamamos la EOB para abreviar. La EOB tiene mas informacion sobre
los medicamentos que toma. La EOB incluye:

e Informacién para el mes. El resumen le dice qué medicamentos recetados obtuvo el
mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que pagé el plan y
lo que usted y otras personas pagaron por usted.

¢ Informacion del “hasta la fecha”. Estos son los costos totales de sus
medicamentos y los pagos totales realizados por usted desde el 1 de enero.

e Informacién del precio de los medicamentos. Este es el precio total del medicamento
y el cambio en el porcentaje del precio del medicamento desde que se recetd.

e Alternativas de menor costo. Cuando estén disponibles, apareceran en el resumen
debajo de sus medicamentos actuales. Puede hablar con la persona que lo receto
para obtener mas informacion.

Ofrecemos cobertura de medicamentos no cubiertos por Medicare.

e Los pagos efectuados por estos medicamentos no se incluiran en el total de sus
gastos de bolsillo.

e Para averiguar cuales medicamentos cubre nuestro plan, consulte su Listado de medicamentos.

B. Como realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza, utilizamos
los registros que obtenemos de usted y de su farmacia. Cémo nos puede ayudar:

1. Use su tarjeta de identificacion de miembro.

Muestre su tarjeta de identificacién de miembro cuando surta sus recetas médicas. Esto
nos ayudara a saber qué recetas surte y cuanto paga.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
. siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
L informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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2. Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.

Envienos copias de los recibos de los medicamentos que pago. Puede pedirnos que le
reembolsemos el costo del medicamento.

A continuacién, se indican algunas ocasiones en las que debe proporcionarnos copias de
sus recibos:

e Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial 0 mediante una tarjeta de descuento que no es parte de los
beneficios de nuestro plan

e Cuando paga un copago por medicamentos que obtiene en virtud del programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

e Cuando compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
e Cuando paga el precio total por un medicamento cubierto

Para saber como solicitarnos un reembolso por el medicamento, consulte el Capitulo 7,
Seccion A, pagina 2.

3. Envienos informacion sobre los pagos que otros hayan hecho por usted.

Los pagos realizados por otras personas y organizaciones determinadas también cuentan
para sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de
asistencia con medicamentos para el SIDA, el Servicio de Salud para Indigenas y la
mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de bolsillo.

4. Verifique las EOB que le enviamos.

Cuando reciba una EOB por correo, asegurese de que esté completa y sea correcta. Si cree
que algo esta mal o falta, o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro. Asegurese
de conservar estas EOB. Son un registro importante de sus gastos en medicamentos.

C. No paga nada por un suministro de medicamentos para un mes o para
un periodo prolongado

Con First Choice VIP Care Plus, no paga nada por los medicamentos cubiertos siempre que siga las
reglas del plan.

C1. Los niveles de costo compartido del plan

Los niveles son grupos de medicamentos de nuestro Listado de medicamentos. Cada
medicamento en el Listado de medicamentos del plan esta en uno de tres (3) niveles. No tiene
copagos por medicamentos recetados y de venta libre en el Listado de medicamentos de

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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First Choice VIP Care Plus. Para encontrar los niveles de sus medicamentos, puede buscar en el
Listado de medicamentos.

e Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos cubiertos por la Parte D
de Medicare. El copago es de $0.

e Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos de marca de la Parte D de
Medicare y algunos medicamentos genéricos. El copago es de $0.

e Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos recetados y de venta libre (OTC)
cubiertos por Healthy Connections Medicaid que no estan cubiertos por Medicare. El
copago es de $0.

C2. Sus opciones de farmacia

Lo que usted paga por un medicamento depende de donde lo obtiene:
e enunafarmaciadelared, o
e en una farmacia fuera de la red.

En casos limitados, cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccién A8, pagina 8 para saber cuando lo haremos.

Para informarse mas sobre estas opciones de farmacia, consulte el Capitulo 5, Seccién A, pagina 4
de este manual y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

C3. Obtener un suministro a largo plazo de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta médica. Un suministro a largo plazo es un suministro
que dura hasta 100 dias. No hay ningun costo para usted por un suministro a largo plazo.

Para obtener detalles sobre dénde y como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento,
consulte el Capitulo 5, Seccién A, pagina 4 o el Directorio de proveedores y farmacias.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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C4. Lo que usted paga

Capitulo 6: Lo que paga por sus medicamentos

recetados de Medicare y Medicaid

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes o un suministro
prolongado de un medicamento recetado cubierto de:

Una farmacia
de la red

Un suministro
para un mes o

El servicio de
pedido por
correo del plan

Un suministro de

Una farmacia

de atencion a

largo plazo de
la red

Una farmacia
fuera de la red

Suministro de
hasta 30 dias. La

(Medicamentos
recetados/de venta
libre que no son de
Medicare)

hasta 100 dias 61-100 dias Suministro de cobertura esta
hasta 31 dias limitada a ciertos

casos. Consulte el
Capitulo 5,
Seccién A para
obtener detalles.

Nivel 1 $0 $0 $0 $0

(Medicamentos

genéricos de la

Parte D)

Nivel 2 $0 $0 $0 $0

(Medicamentos de

marca de la Parte

D y algunos

medicamentos

genéricos)

Nivel 3 $0 $0 $0 $0

Para obtener informacion sobre qué farmacias pueden proporcionarle suministros a largo plazo,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los

siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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D. Vacunas

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas - Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D de Medicare. Puede
encontrar estas vacunas enumeradas en el Listado de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas adultas de la Parte D de Medicare sin costo
para usted. Consulte el Listado de medicamentos cubiertos (Formulario) de su plan o contacte con
los Servicios al Miembro para obtener detalles de la cobertura y de los costes compartidos sobre
vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D de Medicare tiene dos partes:

1. La primera parte de la cobertura es por el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

2. La segunda parte de la cobertura es por el costo de darle la vacuna. Por ejemplo, a
veces puede recibir la vacuna en forma de inyeccién que le administra su médico.

D1. Lo que necesita saber antes de vacunarse

Le recomendamos que llame primero a Servicios al Miembro cada vez que planee recibir una
vacuna.

e Podemos informarle cémo nuestro plan cubre su vacuna.

e Podemos informarle cdmo mantener bajos sus costos mediante el uso de farmacias y
proveedores de la red. Las farmacias de la red son farmacias que han acordado
trabajar con nuestro plan. Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el
plan de salud. Un proveedor de la red debe trabajar con First Choice VIP Care Plus
para asegurarse de que usted no tenga costos iniciales por una vacuna de la Parte D.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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Capitulo 7: Coémo solicitarnos que paguemos una factura que
recibidé por servicios o medicamentos cubiertos

Introduccion

Este capitulo le indica como y cuando enviarnos una factura para solicitar el pago. También le
informa cémo presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de cobertura. Los
términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del

Manual del Miembro.

Tabla de contenidos
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
B informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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recibié por servicios 0 medicamentos cubiertos

A. Cémo solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos

No deberia recibir una factura por servicios o medicamentos dentro de la red. Los proveedores de
nuestra red deben facturar al plan los servicios y medicamentos que ya recibié. Un proveedor de la
red es un proveedor que trabaja con el plan de salud.

Si recibe una factura por atencién médica o medicamentos, envienos la factura. Para
enviarnos una factura, consulte la Seccion B, pagina 4.

e Silos servicios o0 medicamentos estan cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

e Silos servicios o medicamentos estan cubiertos y ya pago la factura, tiene derecho a
que le devuelvan el dinero.

o Sipagé por los servicios cubiertos por Medicare, se lo reembolsaremos.

o Sipagé por los servicios cubiertos por Healthy Connections Medicaid, no
podemos reemboilsarle el dinero, pero el proveedor si lo hara. Servicios al
Miembro o el defensor de Healthy Connections Prime le ayudara a contactarse
con el consultorio del proveedor. Consulte la parte inferior de la pagina y el
Capitulo 2, Seccion H, pagina 12 para conocer sus numeros de teléfono.

e Silos servicios o medicamentos no estan cubiertos, se lo informaremos.

Si tiene alguna pregunta, contacte con Servicios al Miembro o su coordinador de atencién médica.
Si recibe una factura y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarlo. También puede
llamarnos si desea darnos informacién sobre una solicitud de pago que ya nos envié.

A continuacion, se muestran ejemplos de ocasiones en las que es posible que deba pedirle a
nuestro plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o de urgencia de un proveedor fuera
de lared

Debe pedirle al proveedor que le facture al plan.

e Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atencion, necesita
solicitarnos el reembolso. Envienos la factura junto con la documentacion de los
pagos que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no
debe. Envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que haya realizado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos al proveedor directamente.

o Siusted ya ha pagado por el servicio, le devolveremos el dinero.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
B informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan. Muestre su tarjeta de
identificacién de miembro de First Choice VIP Care Plus cuando reciba cualquier servicio
o medicamento recetado. La facturacion incorrecta o inapropiada ocurre cuando un
proveedor le factura a usted un monto mayor al costo compartido del plan por los
servicios. Llame a Servicios al Miembro si recibe facturas que no comprende.

e Debido a que First Choice VIP Care Plus paga el costo total de sus servicios, usted
no es responsable de pagar ningun costo. Los proveedores no deben facturarle nada
por estos servicios.

e (Cada vez que reciba una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

e Siya pagé una factura de un proveedor de la red por servicios cubiertos por
Medicare, envienos la factura y el comprobante de cualquier pago que haya
realizado. Le reembolsaremos por sus servicios cubiertos.

3. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica
Si usa una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total de su receta médica.

e En solo unos pocos casos, cubriremos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.
Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso.

e Consulte el Capitulo 5, Seccion A8, pagina 8 para obtener mas informacion sobre las
farmacias fuera de la red.

4. Cuando paga el costo total de una receta médica porque no lleva su tarjeta de
identificacion de miembro del plan con usted

Si no lleva su tarjeta de identificacién de miembro del plan con usted, puede solicitar a la
farmacia que llame al plan o que consulte su informacion de inscripcién en el plan.

e Silafarmacia no puede obtener la informacién que necesita de inmediato, es posible
que usted deba pagar el costo total de la receta médica.

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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5. Cuando paga el costo total de una receta médica de un medicamento que no esta cubierto
Puede pagar el costo total de la receta médica porque el medicamento no esta cubierto.

e Es posible que el medicamento no esté en el Listado de medicamentos cubiertos
(Listado de medicamentos) del plan, o podria tener un requisito o restriccion que
usted no conocia o0 que no cree 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 deberia estar cubierto, puede solicitar
una decision de cobertura (consulte el Capitulo 9, Seccion D, pagina 6).

o Siusted y su médico u otra persona autorizada a dar recetas creen que necesita
el medicamento de inmediato, puede solicitar una decisién de cobertura rapida
(consulte el Capitulo 9, Seccién E, pagina 10).

e Envienos una copia de su recibo cuando nos solicite un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico u
otro profesional que recete para reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando usted nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o
medicamento deben cubrirse. Esto se llama tomar una “decisién de cobertura”. Si decidimos que
deberia estar cubierto, pagaremos por el servicio o medicamento. Si denegamos su solicitud de
pago, puede apelar nuestra decision.

Para saber como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, Seccion D, pagina 6.

B. Cémo enviar una solicitud de pago

Envienos su factura y comprobante de cualquier pago que haya realizado. 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 sus registros. Puede pedir ayuda a su coordinador de
atencién médica.

Envienos su solicitud de pago por correo junto con todas las facturas o los recibos a esta direccion:

Para servicios médicos: Para medicamentos:
First Choice VIP Care Plus First Choice VIP Care Plus
P.O. Box 7107 Attention: Direct Member Reimbursement
London, KY 40742-7107 P.O. Box 516
Essington, PA 19029

Debe presentarnos su reclamo dentro de los 365 dias de la fecha en que recibi6 el servicio,
articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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C. Decisiones de cobertura

Cuando recibamos su solicitud de pago, tomaremos una decisién de cobertura. Esto
significa que decidiremos si el plan cubre su atencién médica o su medicamento. También
decidiremos la cantidad, si corresponde, que debe pagar por la atencién médica o el medicamento.

e Le informaremos si necesitamos mas informacion suya.

e Sidecidimos que la atencidon médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las reglas para obtenerlos, lo pagaremos. Si ya pago el servicio o el
medicamento, le enviaremos un cheque por lo que pago. Si aun no ha pagado el
servicio o el medicamento, le pagaremos directamente al proveedor.

El Capitulo 3, Seccion B, pagina 3 explica las reglas para obtener sus servicios cubiertos. El
Capitulo 5, seccion A, pagina 4 explica las reglas para obtener la cobertura de sus medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare.

e Sidecidimos no pagar el servicio o el medicamento, le enviaremos una carta
explicando por qué no. La carta también explicara sus derechos a presentar una
apelacion.

e Para informarse mas sobre la Organizacién para la mejora de la calidad, consulte el
Capitulo 9, Seccion D, pagina 6.

D. Apelaciones

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago, puede solicitarnos que cambiemos
nuestra decision. A esto se le llama presentar una apelaciéon. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con el monto que pagamos.

El proceso de apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes.
Para informarse mas sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelaciéon sobre el reembolso de un servicio de atencion
médica, consulte la pagina 10.

e Si quiere presentar una apelacion para que le devuelvan el dinero por un
medicamento, consulte la pagina 24.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
B informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Introduccion

Este capitulo incluye sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Debemos
respetar sus derechos. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el
ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Tabla de contenidos
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A. Su derecho a obtener servicios e informaciéon de una manera que se
adapte a sus necesidades

Debe asegurarse de que todos los servicios se le proporcionen de forma competente y accesible
culturalmente. También debemos informarle sobre las opciones, reglas y beneficios del plan y sus
derechos de una manera que pueda comprender. Debemos informarle sobre sus derechos cada
afno que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que pueda comprender, llame a Servicios al
Miembro. Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas
para responder las preguntas de los miembros en distintos idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales gratis en espanol y en formatos
como letra grande, braille o audio.

e Puede solicitar obtener la informacion, ahora y en el futuro, en un idioma distinto del
inglés o en un formato alternativo, simplemente llame a Servicios al Miembro al
1-888-978-0862 (TTY 711), los siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. También
le preguntaremos cual es su preferencia en nuestra llamada de bienvenida y, mas
adelante en el afio, cuando se comunique con el plan. El plan conservara su solicitud
y continuara enviando documentos futuros en espanol o en el formato solicitado, a
menos que nos pida que cancelemos o cambiemos la solicitud. Puede cancelar o
cambiar su solicitud en cualquier momento, simplemente llamando a Servicios al
Miembro. Las llamadas son gratuitas.

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

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

e Medicaid al 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620)
e Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

e También puede llamar directamente a Healthy Connections Medicaid para obtener
ayuda con los problemas. A continuacion, le indicamos como obtener ayuda de
Healthy Connections Medicaid:

o Llame al defensor de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Ellos
pueden ayudarle a comprender el proceso de quejas y decirle quién puede
ayudar. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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A. Usted tiene derecho a obtener informacién de una manera que se
adapte a sus necesidades

Tenemos la obligacién de avisarle sobre las opciones, reglas y beneficios del plan, de
una manera que usted pueda entenderlo. Tenemos la obligacién de avisarle cuales
son sus derechos cada afno que usted esté en nuestro plan.

Para obtener informacion de una manera que pueda entender, llame a Servicios al
Miembro. Nuestro plan tiene personas que pueden responder preguntas en
diferentes idiomas. Nuestro plan también tiene materiales impresos disponibles en
espanol. También podemos darle informacion gratuita en Braille o en letras grandes.
También podemos darle informacién en Braille o letra grande.

Nuestro plan también puede proporcionarle materiales sin cargo en espariol y en
formatos como letra grande, Braille o audio. Para solicitar recibir informacién, ahora 'y
en el futuro, en un idioma distinto del inglés o en otro formato, simplemente llame a
Servicios al Miembro al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete dias de la semana, de 8
a.m. a 8 p.m. También le preguntaremos cual es su preferencia en nuestra llamada
de bienvenida y cuando se comunique con el plan en otro momento del afio. El plan
conservara su solicitud y continuara enviando los documentos futuros en espafiol o
formato solicitados, a menos que nos solicite que cancelemos o cambiemos la
solicitud. Puede cancelar o cambiar su solicitud en cualquier momento simplemente
llamando a Servicios al Miembro. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna dificultad para recibir informacién de nuestro plan debido a problemas
relacionados con el idioma o una discapacidad y quiere presentar una queja, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas al dia,
siete dias a la semana. Los usuarios de TTY (personas con dificultades para oir o
hablar) deberan llamar al 1-877-486-2048.

Medicaid al 1-888-549-0820 (TTY: 1-888-842-3620)
Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o0 TTY 1-800-537-7697.

También puede llamar directamente a Healthy Connections Medicaid para que le
ayuden con problemas. Lea abajo sobre como obtener ayuda de Healthy
Connections Medicaid:

o Llame al defensor primario de Healthy Connections al 1-844-477-4632. Ellos
pueden ayudarle a entender el proceso de quejas y le diran quién puede ayudar.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete

dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

B. Nuestra responsabilidad es asegurarnos de que reciba acceso
oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan:

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan.
Un proveedor de la red es un proveedor que trabaja con el plan de salud. Puede
encontrar mas informacion sobre como elegir un PCP en el Capitulo 3, Seccién D1,
pagina 6.

o Llame a Servicios al Miembro o busque en el Directorio de proveedores y
farmacias para obtener mas informacion sobre los proveedores de lared y qué
médicos estan aceptando nuevos pacientes.

Tiene derecho a una red de proveedores de atencidn primaria y especializados que
sean capaces de satisfacer sus necesidades, como ubicacion fisica, comunicacion y
programacion.

Tiene derecho a utilizar un especialista en salud de la mujer sin obtener una
referencia médica. Una referencia médica es la aprobacion de su PCP para utilizar a
alguien que no es su PCP.

Tiene derecho a recibir servicios cubiertos de proveedores de la red dentro de un
periodo de tiempo razonable.

o Estoincluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede obtener los servicios dentro de un periodo de tiempo razonable,
tenemos que pagar la atencién fuera de la red.

Tiene derecho a recibir los servicios de emergencia o atencién que se necesiten con
urgencia sin aprobacion previa.

Tiene derecho a que le surtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra
red sin largas demoras.

Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red. Para
obtener informacién sobre proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3,
Seccion D4, pagina 10.

El Capitulo 9 le informa lo que puede hacer si cree que no esta recibiendo sus servicios o

medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable. El Capitulo 9 también le informa lo que

puede hacer si le negamos la cobertura de sus servicios 0 medicamentos y no esta de acuerdo con
nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete

dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién médica personal
(PHI)

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

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

Tiene derecho a obtener informacién y controlar como se usa su PHI. Le damos un aviso por escrito
que le informa sobre estos derechos. El aviso se denomina "Aviso de practicas de privacidad". El
aviso también explica cdmo protegemos la privacidad de su PHI.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no miren ni cambien sus registros.

Excepto en los casos que se mencionan a continuaciéon, no proporcionamos su PHI a nadie que no
le brinde atencion o no pague por su atencion. Si lo hacemos, primero debemos obtener su permiso
por escrito. El permiso por escrito lo puede dar usted o alguien a quien usted le haya dado el poder
legal para tomar decisiones en su nombre.

Existen algunas excepciones en las que no tenemos la obligacion de obtener primero su permiso
por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

e Estamos obligados a divulgar la PHI a las agencias gubernamentales que controlan
la calidad de nuestra atencion.

e Estamos obligados a proporcionar su PHI a Medicare o Healthy Connections
Medicaid. Si Medicare o Healthy Connections Medicaid divulga su PHI para
investigacion u otros usos, se hara de acuerdo con las leyes federales y estatales.

C2. Tiene derecho a consultar sus registros médicos

Tiene derecho a ver sus registros médicos y obtener una copia de sus registros. Se nos permite
cobrarle una tarifa razonable por realizar copias de sus registros médicos.

Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros médicos. Si solicita que lo
hagamos, trabajaremos con su proveedor médico para decidir si es necesario realizar los cambios.

Tiene derecho a saber si su PHI se ha compartido con otras personas y de qué manera.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

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

Como miembro de First Choice VIP Care Plus, tiene derecho a que le enviemos informacion. Si no
habla inglés, contamos con servicios de interpretacién gratuitos para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud. Para conseguir un intérprete, simplemente llamenos
al 1-888-978-0862 (TTY 711). Este es un servicio gratuito. También tenemos materiales escritos
disponibles en espafol. También podemos brindarle informacion en letra grande, braille o audio.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes, llame a Servicios al Miembro:
e CoAmo elegir o cambiar de plan
e Nuestro plan, que incluye:
o informacién financiera
0 como han calificado el plan los miembros del plan
0 el numero de apelaciones hechas por miembros.
0 cdémo salir del plan
e Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, que incluyen:
0 como elegir o cambiar de proveedores de atencién primaria
o cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red
0 cOmo pagamos a los proveedores de nuestra red

0 para obtener un listado de proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores y farmacias. Para obtener informacion mas detallada
sobre nuestros proveedores o farmacias, llame a Servicios al Miembro o visite
nuestro sitio web que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

e Servicios cubiertos (consulte los capitulos 3 y 4) y los medicamentos (consulte los
capitulos 5y 6) y las reglas que debe seguir, incluidas:

0 servicios y medicamentos cubiertos por el plan
o limites a su cobertura y medicamentos

0 reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete

dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el capitulo 9),
incluido pedirnos:

0 poner por escrito por qué algo no esta cubierto
0 cambiar una decision que tomamos
0 pagar una factura que recibio

Como miembro de First Choice VIP Care Plus, tiene derecho a recibir informacién oportuna sobre
cualquier cambio en el plan. Esto incluye obtener informacion por escrito incluida en sus materiales
de orientacion una vez al afio y ser notificado de cualquier cambio importante en sus materiales de
orientacion 30 dias antes de que ocurran esos cambios.

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

Tienes derechos econdmicos. Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no
pueden obligarlo a pagar los servicios cubiertos. Tampoco pueden cobrarle si pagamos menos de lo
qgue nos cobré el proveedor. Para informarse sobre qué hacer si un proveedor de la red intenta
cobrarle por los servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7, Seccién A, pagina 2.

Tiene derecho a estar protegido contra el pago de cualquier tarifa por la que First Choice VIP Care
Plus sea responsable.

Tiene derecho a que no se le cobre ningun costo compartido (copagos y deducibles) por los
servicios de las Partes A y B de Medicare.

F. Tiene derecho a abandonar el plan en cualquier momento
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica a través de
Original Medicare o un plan Medicare Advantage.

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

e Siabandona el plan, obtendra los beneficios de Healthy Connections Medicaid como
solia hacerlo antes de inscribirse. Se ofreceran a través de la tarifa por servicio de
Healthy Connections Medicaid.

e Consulte el Capitulo 10, Seccion D, pagina 3 para informarse mas sobre cuando
puede inscribirse en un nuevo plan de beneficios de medicamentos recetados o
Medicare Advantage.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

G. Su derecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a tomar decisiones
sobre su atencién médica

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencién
médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda comprender. Tiene derecho a:

e Conozca su estado de salud. Tiene derecho a tener informacién completa y precisa
sobre su estado de salud.

e Conozca sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todos los tipos de tratamiento.

e Conozca los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre todos los tipos de
tratamiento. Se le debe informar de antemano si el servicio o el tratamiento propuesto
son parte de un experimento de investigacion. Tiene derecho a rechazar los
tratamientos experimentales.

e Obtenga una seguna opinién. Tiene derecho a acudir a otro médico antes de
decidir el tratamiento.

o El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto
incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que se quede. También tiene derecho a dejar de tomar su medicamento. Si
rechaza el tratamiento o deja de tomar un medicamento, no se le dara de baja del
plan. Por supuesto, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar el medicamento,
acepta toda la responsabilidad de lo que le sucede a su cuerpo en consecuencia.

e Pidanos que le expliqguemos por qué un proveedor denegé la atencion. Tiene
derecho a recibir una explicacién de nuestra parte si un proveedor le ha negado la
atencién que cree que deberia recibir.

e Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que fue denegado o que
generalmente no esta cubierto. Esto se llama una “decision de cobertura”.
El Capitulo 9, Seccion D, pagina 6 explica como solicitar al plan una decisién de cobertura.

e Animese a involucrar a los cuidadores y miembros de la familia en las
discusiones y decisiones sobre el tratamiento.

e Ser informado con anticipacion, por escrito, si lo transfieren a otro lugar de
tratamiento y el motivo de esa transferencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar decisiones
de atenciéon médica por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones de atencién médica por si mismas. Antes de que
eso le suceda, puede:

e Completar un formulario escrito para otorgarle a alguien el derecho a tomar
decisiones de atencion médica por usted.

o Dar a sus médicos instrucciones escritas sobre cémo quiere que manejen su
atencion médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

El documento legal que puede utilizar para dar sus instrucciones se llama “directiva anticipada”.
Existen diferentes tipos de ultima voluntad médica y tienen nombres distintos. Algunos ejemplos son
un testamento vital y un poder notarial para la atencién médica.

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

e Consigue el formulario. Puede obtener un formulario de su meédico, su coordinador
de atencion, un abogado, una agencia de servicios legales o un trabajador social. Las
organizaciones que brindan a las personas informacién sobre Medicare o Healthy
Connections Medicaid, como I-CARE (Programa estatal de seguro médico de South
Carolina, o SHIP), también pueden tener formularios de directivas anticipadas.

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

e Entregue copias a las personas que necesiten saberlo. Debe entregarle una
copia del formulario a su médico. También debe entregarle una copia a la persona
gue designe para que tome las decisiones por usted. También puede entregar copias
a amigos cercanos o familiares. No olvide conservar una copia en casa.

e Siva a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia con
usted al hospital.

El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si lo tiene consigo.

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

Recuerde, es su eleccién completar una directiva anticipada o no.

G3. Qué hacer si no se respetan sus instrucciones

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las instrucciones
que contiene, puede presentar una queja ante su coordinador de atencion o el defensor de Healthy
Connections Prime.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9
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H. Su derecho a tener voz en como se opera el plan

Si tiene comentarios sobre cémo funciona el plan en la actualidad, llame a Servicios al Miembro al
numero que se encuentra en la parte inferior de la pagina para informarnos.

. Su derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

El Capitulo 9 le indica lo que puede hacer si tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios o
atencion cubiertos. Por ejemplo, puede pedirnos que tomemos una decisién de cobertura,
presentarnos una apelacion para cambiar una decisién de cobertura o presentar una queja.

Tiene derecho a obtener informacién sobre apelaciones y quejas que otros miembros hayan
presentado contra nuestro plan. Para obtener esta informacién, llame a Servicios al Miembr.

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

Si cree que lo han tratado injustamente, y no se trata de discriminacion por las razones enumeradas
en el Capitulo 11 de este manual, o si desea obtener mas informacion sobre sus derechos, puede
obtener ayuda llamando a:

e Servicios al Miembro.

e [|-CARE, el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP). Para
obtener detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte el
Capitulo 2, Seccion D, pagina 7

e El defensor de Healthy Connections Prime. Para obtener detalles sobre esta
organizacion y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2, Seccion H, pagina 12.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. (También puede leer
o descargar “Derechos y protecciones de Medicare”, que se encuentra en el sitio web
de Medicare en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.)

e Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamara al 1-888-842-3620.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 10
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J. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se enumeran a
continuacion. Si tiene alguna duda, llame a Servicios al Miembro.

e Lea el Manual del Miembro para saber qué esta cubierto y qué reglas debe seguir
para obtener los servicios y medicamentos cubiertos. Para obtener detalles sobre su:

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

o0 Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6.

e Participe en un examen de salud inicial al inscribirse en el plan. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 1, Seccion F, pagina 8 o llame a Servicios al
Miembro.

e Participe en una evaluacion integral dentro de los primeros 60 o 90 dias de la
inscripcion. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 1, Seccién F, pagina
8 o llame a Servicios al Miembro.

¢ Inféormenos sobre cualquier otra cobertura médica o de medicamentos
recetados que tenga. Debemos asegurarnos de que esté utilizando todas sus
opciones de cobertura cuando reciba atencion médica. Llame a Servicios al Miembro
si tiene otra cobertura.

e Digale a sumédico y a otros proveedores médicos que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que reciba servicios o
medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencién médica a brindarle la mejor
atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Aprenda todo lo
que pueda sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y sus médicos acordaron.

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

o Sitiene alguna pregunta, no se olvide de hacerla. Sus médicos y otros
proveedores deben explicarle las cosas de una manera que usted pueda
comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta, vuelva a
preguntar.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que actue con respeto en el consultorio de
su médico, los hospitales y los consultorios de otros proveedores.

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

o Primas de |la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para casi todos los
miembros de First Choice VIP Care Plus, Healthy Connections Medicaid paga su
prima de la Parte A y su prima de la Parte B.

¢ Inférmenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos informe
inmediatamente. Llame a Servicios al Miembro:

o Sise muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en este
plan. Solo las personas que viven en nuestra area de servicio pueden obtener
First Choice VIP Care Plus. El Capitulo 1, Seccion D, pagina 6 le informa sobre
nuestra area de servicio.

o Podemos ayudarlo a averiguar si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio. Podemos informarle si tenemos un plan en su area nueva.

o Ademas, asegurese de informar a Medicare y Healthy Connections Medicaid su
nueva direccion cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 para conocer los
numeros de teléfono de Medicare y Healthy Connections Medicaid.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aiin necesitamos saberlo.
Necesitamos mantener actualizado su registro de membresia y saber como
comunicarnos con usted.

e Pagar los montos de recuperacién del patrimonio después de su muerte

o Larecuperacion patrimonial es la cantidad que ciertos miembros deben a Healthy
Connections Medicaid después de su muerte.

o No le debera dinero a nuestro plan, pero puede deber dinero a Healthy
Connections Medicaid por los servicios que recibié antes de unirse a nuestro
plan.

o El plan no puede cobrar recuperaciones de patrimonio después de su muerte,
pero notificaremos a Healthy Connections Medicaid que usted fallecié.

o Sidebe dinero de Healthy Connections Medicaid cuando fallezca, el estado
puede cobrar las recuperaciones del patrimonio del dinero o la propiedad que
deje atras.

e Llame a Servicios al Miembro para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.

Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete

dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Capitulo 9: Qué hacer si usted tiene algun problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Introduccion
Este capitulo contiene informacion sobre sus derechos. Lea este capitulo para saber qué hacer si:
e Tiene un problema o una queja sobre su plan.
e Necesita un servicio, articulo o medicamento que su plan ha dicho que no pagara.
e No esta de acuerdo con una decision que haya tomado su plan sobre su atencion.
e Cree que sus servicios cubiertos terminan demasiado pronto.

Si tiene algun problema o inquietud, sélo necesita leer las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion. Este capitulo esta dividido en diferentes secciones para ayudarlo a
encontrar facilmente lo que esta buscando.

Si tiene un problema de salud o de servicios y apoyos a largo plazo

Debe obtener la atencién médica, los medicamentos y los servicios y apoyos a largo plazo que su
médico y otros proveedores determinen que son necesarios para su atencién como parte de su plan
de atencion. Si tiene un problema con su atenciéon, puede llamar al defensor de Healthy
Connections Prime al 1-844-477-4632 para obtener ayuda. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. Esta llamada es gratuita. Este capitulo explica las diferentes opciones que tiene para diferentes
problemas y quejas, pero siempre puede llamar al defensor de Healthy Connections Prime para que
lo guie a través de su problema.

El defensor de Healthy Connections Prime es el defensor del pueblo para South Carolina. Para
obtener recursos adicionales para abordar sus inquietudes y formas de comunicarse con ellos,
consulte el Capitulo 2, Seccién H, pagina 12 para obtener mas informacion sobre los programas de
defensores del pueblo.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

A. Qué hacer si tiene un problema

Este capitulo le indica qué hacer si tiene un problema con su plan o con sus servicios o pago.
Medicare y Healthy Connections Medicaid aprobaron estos procesos. Cada proceso tiene un
conjunto de normas, procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

A1. Sobre los términos legales

Existen términos legales dificiles para algunas de las normas y fechas limite de este capitulo.
Muchos de estos términos pueden ser dificiles de entender, por lo que hemos utilizado palabras
mas simples en lugar de ciertos términos legales. Usamos las abreviaturas lo menos posible.

Por ejemplo, diremos:
e “Presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”

e “Decisidon de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizaciéon”,
“determinacién de beneficios”, “determinacion de riesgo” o “determinacién de cobertura”

e “Decisién de cobertura rapida” en lugar de “determinacion acelerada”

Conocer los términos legales adecuados puede ayudarlo a comunicarse con mayor claridad, por lo
que también se los proporcionamos.

B. Dénde llamar para pedir ayuda

B1. Donde obtener mas informacion y ayuda

A veces puede resultar confuso iniciar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible
gue no tenga el conocimiento necesario para dar el siguiente paso.

Como recibir ayuda del defensor de Healthy Connections Prime

Si necesita ayuda, siempre puede llamar al defensor de Healthy Connections Prime. El defensor de
Healthy Connections Prime es un programa de defensor del pueblo que puede responder sus
preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer para manejar su problema. El defensor de Healthy
Connections Prime no esta conectado con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni plan
meédico. Pueden ayudarlo a comprender qué proceso utilizar. El nUmero de teléfono del defensor de
Healthy Connections Prime es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Esta
llamada es gratuita y también lo son los servicios. Consulte el Capitulo 2, Seccién H, pagina 12,
informarse mas sobre los programas de defensores del pueblo.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 4
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Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Los
consejeros de SHIP pueden responder sus preguntas y ayudarlo a comprender qué hacer para
manejar su problema. El SHIP no esta conectado con nosotros ni con ninguna compania de
seguros o plan médico. El SHIP tiene asesores en todos los estados y los servicios no tienen costo.
En South Carolina, el SHIP se llama Asistencia de asesoramiento sobre seguros y referencias para
ancianos (I-CARE). El numero de teléfono de I-CARE es 1-800-868-9095 y su sitio web es:
aging.sc.gov/programs-initiatives/medicare-and-medicare-fraud. Los usuarios de TTY deben llamar
al 711. Esta llamada es gratuita y también lo son los servicios.

Coémo recibir ayuda de Medicare

Puede llamar a Medicare directamente para obtener ayuda con los problemas. Aqui hay dos formas
de obtener ayuda de Medicare:

e Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. TTY: 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e Visite el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).

Coémo recibir ayuda de Medicaid de Healthy Connections

Puede llamar directamente a Healthy Connections Medicaid para obtener ayuda con los problemas.
Estas son algunas formas de obtener ayuda de Healthy Connections Medicaid:

e Llame a Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820, de lunes a viernes de
8:00 a.m. a 6:00 p.m. TTY: 1-888-842-3620. La llamada es gratuita.

e Consulte el sitio web de Healthy Connections Medicaid (www.scdhhs.gov).

Coémo obtener ayuda de otros recursos

Puede obtener ayuda de otros recursos como:

e Proteccién y defensa para personas con discapacidades (P&A) sin cargo al
1-866-275-7273. TTY: 1-866-232-4525.

e Servicios legales de South Carolina sin cargo al 1-888-346-5592.

e KEPRO Quality Improvement Organization (QlO) sin cargo al 1-888-317-0751
(TTY: 711) o www.keprogio.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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C. Problemas con sus beneficios

C1. Usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones o para
presentar una queja

Si tiene algun problema o inquietud, sélo necesita leer las partes de este capitulo que corresponden
a su situacion. El cuadro siguiente lo ayudara a encontrar la seccién correcta de este capitulo para
problemas o quejas.

¢ Su problema o inquietud se relaciona con los beneficios o la cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si una atencion médica en particular (medicamentos,
servicios y/o medicamentos bajo receta de la Parte B) estan o no estan cubiertos, la
manera en que estan cubiertos, y problemas relacionados con el pago por la atencion
médica.)

Si. No.
Si. Mi problema es sobre los beneficios o la Mi problema no es sobre beneficios o
cobertura. cobertura.
Consulte la Seccion D: “Decisiones de Pase a la Seccién J: “Cémo presentar
cobertura y apelaciones” en la pagina 6. una queja” en la pagina 49.

D. Decisiones de cobertura y apelaciones

D1. Resumen de decisiones de cobertura y apelaciones

El proceso de consultar sobre las decisiones de cobertura y apelaciones trata con problemas
relacionados con los beneficios y cobertura de su atencién médica (servicios, articulos y
medicamentos bajo receta de la Parte B, incluido el pago).

¢ Qué es una decision de cobertura?

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos, articulos o medicamentos. Tomamos una
decision de cobertura cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted y cuanto pagamos.

Si usted o su médico no estan seguros de si un servicio, articulo o0 medicamento esta cubierto por
Medicare o Healthy Connections Medicaid, cualquiera de ustedes puede solicitar una decision de
cobertura antes de recibir el servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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¢ Qué es una apelacion?

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision de cobertura y la
cambiemos si cree que cometimos un error. Por ejemplo, podriamos decidir que un servicio, articulo o
medicamento que desea no esta cubierto o ya no esta cubierto por Medicare o Healthy Connections
Medicaid. Si usted o su médico no estan de acuerdo con nuestra decision, puede apelarla.

D2. Como obtener ayuda con decisiones de cobertura y apelaciones

¢A quién puedo llamar para obtener ayuda para solicitar decisiones de cobertura o
presentar una apelaciéon?

Puede pedir ayuda a cualquiera de estas personas:
e Llame a Servicios al Miembro al 1-888-978-0862 (TTY 711).

e Llame al defensor de Healthy Connections Prime para recibir ayuda gratuita. El
defensor de Healthy Connections Prime ayuda a las personas inscritas en Healthy
Connections Prime con problemas de servicio o facturacién. El nimero de teléfono
es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP),
conocido como I-CARE en South Carolina, para obtener ayuda gratuita. El SHIP es
una organizacion independiente. No esta relacionado con este plan. El nimero de
teléfono es 1-800-868-9095. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Hable con su médico u otro proveedor. Su médico u otro proveedor pueden
solicitar una decisidon de cobertura o una apelacion en su nombre.

e Hable con un amigo o familiar y pidele que actie en su nombre. Puede nombrar a
otra persona para que actie en su nombre como su “representante” para solicitar
una decisién de cobertura o presentar una apelacion.

0 Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a
Servicios al Miembro y solicite el formulario de “Designacion de representante”.
También puede obtener el formulario al visitar www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf. El formulario le otorga permiso a la
persona para actuar en su nombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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e También tiene derecho a pedirle a un abogado que actie en su nombre. Puede
llamar a su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de referencia. Algunos grupos legales le brindaran
servicios legales gratuitos si califica. Si desea que un abogado lo represente, debera
completar el formulario de Designacién de representante.

0 Sin embargo, no es necesario que tenga un abogado para solicitar cualquier
tipo de decisién de cobertura o para presentar una apelacion.

D3. Coémo usar la seccidn de este capitulo que le ayudara

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones
Cada situacion tiene reglas y fechas limite diferentes. Separamos este capitulo en diferentes
secciones para ayudarlo a encontrar las reglas que debe seguir. Solo necesita leer la secciéon que
se aplica a su problema:

e La Seccidn E en la pagina 10 le brinda informacion si tiene problemas con los servicios,
articulos y medicamentos (pero no los medicamentos de la Parte D). Por ejemplo, use esta
seccion si: en la pagina 25 le brinda informacién sobre los medicamentos de la Parte D

0 No esta recibiendo atencién médica, y cree que nuestro plan cubre esta atencion.

0 No aprobamos los servicios, articulos o medicamentos que su médico desea
brindarle y usted cree que esta atencidén debe estar cubierta.

— NOTA: Utilice la Seccidn E unicamente si estos son medicamentos que no
estan cubiertos por la Parte D. Los medicamentos del Listado de
medicamentos cubiertos, también conocida como Lista de medicamentos en
el Nivel 3, no estan cubiertos por la Parte D. Consulte la Seccion F en la
pagina 24 para las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

0 Recibio atencidn o servicios médicos que cree que deberian estar cubiertos, pero
nosotros no pagamos por esta atencion.

0 Recibié y pago servicios médicos o articulos que penso que estaban cubiertos y
desea solicitarnos un reembolso.

0 Se le informa que la cobertura de la atencién que ha estado recibiendo se
reducira o interrumpira y no esta de acuerdo con nuestra decision.

— NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para la atencion hospitalaria,
atencién médica domiciliaria, atencién en un establecimiento de enfermeria
especializada, o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF), necesita leer una seccion aparte de este capitulo porque
corresponden normas especiales para este tipo de atencién. Consulte las
secciones G y H en las paginas 35y 42.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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0 Su solicitud de una decisién de cobertura podria ser desestimada, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Ejemplos de casos en los que podriamos
desestimar su solicitud incluyen: si su solicitud esta incompleta, si alguien
presenta la solicitud por usted, pero no ha proporcionado ninguna prueba de que
usted esté de acuerdo con que realicen la solicitud, o si solicita que se retire la
solicitud. Si desestimamos una solicitud de decisién de cobertura, le enviaremos
un aviso explicando por qué, y como solicitar una revision de la desestimacion.
Esta revision es un proceso formal llamado apelacion.

e La Seccion F en la pagina 24 le brinda informacion sobre los medicamentos de la
Parte D. Por ejemplo, use esta seccion si: en la pagina 25 le brinda informacién
sobre los medicamentos de la Parte D

0 Quiere solicitarnos que hagamos una excepcion para cubrir un medicamento de
la Parte D que no esta en nuestro Listado de medicamentos.

0 Quiere solicitarnos que no apliquemos los limites sobre la cantidad de
medicamento que puede obtener.

0 Quiere solicitarnos que cubramos un medicamento que requiere aprobacion o
autorizacion previa.

0 No aprobamos su solicitud o excepcidn, y usted o su médico u otro recetador
creen que deberiamos haberlo hecho.

0 Quiere pedirnos que paguemos por un medicamento recetado que ya compro.
(Se trata de solicitar una decisiéon de cobertura sobre el pago).

e La Seccion G en la pagina 35 le brinda informacién sobre como solicitarnos que
cubramos una estadia hospitalaria mas prolongada si cree que el médico lo esta
dando de alta demasiado pronto. Utilice esta seccion si:

0 Esta en el hospital y cree que el médico le pidié que dejara el hospital demasiado
pronto.

e La Seccion H en la pagina 42 le brinda informacion si cree que sus servicios de
atencion médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria especializada y
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) terminan
demasiado pronto.

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios al Miembro al nimero que se
encuentra en la parte inferior de la pagina.

Si necesita otra ayuda o informacion, llame al defensor de Healthy Connections Prime al
1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 9
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E. Problemas sobre servicios, articulos y medicamentos (no
medicamentos de la Parte D)

E1. Cuando usar esta seccion

Esta seccion trata sobre qué hacer si tiene problemas con sus beneficios para sus servicios
médicos, servicios de salud conductual y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS). También puede
usar esta seccién para problemas con medicamentos que no estan cubiertos por la Parte D,
incluidos los medicamentos de la Parte B de Medicare. Los medicamentos del Listado de
medicamentos del Nivel 3 no estan cubiertos por la Parte D. Utilice la Seccién F para las
apelaciones de medicamentos de la Parte D.

Esta seccion explica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las cinco situaciones siguientes:

1. Cree que cubrimos servicios médicos, servicios de salud conductual o servicios y apoyos
a largo plazo (LTSS) que necesita pero que no esta recibiendo.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura. Consulte la
Seccién E2 en la pagina 11 para obtener informacion sobre cémo solicitar una decision de cobertura.

2. No aprobamos la atencién que su médico desea brindarle y cree que deberiamos haberlo hecho.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no aprobar la atencién. Consulte la
Seccién E3 en la pagina 13 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

3. Recibi6 servicios o articulos que cree que cubrimos, pero no pagaremos.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de no pagar. Consulte la Seccion
E3 en la pagina 13 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

4. Recibio y pag6 servicios o articulos que pensé que estaban cubiertos y desea que le
reembolsemos los servicios o articulos.

Lo que puede hacer: Puede pedirnos el reembolso. Consulte la Seccion E5 en la
pagina 22 para obtener informacion sobre cémo solicitarnos un pago.

5. Redujimos o interrumpimos su cobertura para un determinado servicio y no esta de
acuerdo con nuestra decision.

Lo que puede hacer: Puede apelar nuestra decision de reducir o detener el servicio. Consulte
la Seccidon E3 en la pagina 13 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), se aplican reglas especiales.
Lea las secciones G o H en las paginas 35 y 42 para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 10
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E2. Como solicitar decisiones de cobertura

Coémo solicitar una decision de cobertura para obtener servicios médicos, salud
conductual, servicios o apoyos a largo plazo (LTSS)

Para solicitar una decision de cobertura, llamenos, escribanos o envienos un fax, o pidale a su
representante o médico que nos pida una decision.

e Puede llamarnos al: 1-888-978-0862 (TTY 711)
e Puede enviarnos un fax al: 1-888-257-7960
e Puede escribirnos al:

First Choice VIP Care Plus
Departamento de Autorizacion Previa
PO BOX 7107

London, KY 40742-7107

¢ Cuanto tiempo lleva obtener una decision de cobertur?

Por lo general, toma hasta 14 dias calendario después de que lo solicitdé, a menos que su solicitud
sea para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una decision dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcién de su solicitud. Si no le damos nuestra decisién dentro de los 14 dias
calendario (o 72 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare), puede apelar.

A veces, necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta para informarle que debemos
tomarnos hasta 14 dias calendario mas. La carta explicara por qué se necesita mas tiempo. No
podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

¢ Puedo obtener una decisiéon de cobertura mas rapido?

Si. Si necesita una respuesta mas rapida debido a su salud, solicitenos que tomemos una “decision
de cobertura rapida”. Si aprobamos la solicitud, le notificaremos nuestra decisién dentro de las 72
horas (o dentro de las 24 horas para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare).

Sin embargo, a veces necesitamos mas tiempo y le enviaremos una carta para informarle que
debemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. La carta explicara por qué se necesita mas
tiempo. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacién acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 11
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Solicitar una decision de cobertura rapida:

e Si solicita una decision de cobertura rapida, comience por llamar o enviar un fax a
nuestro plan para solicitarnos que cubramos la atenciéon que desea.

e Puede llamarnos al 1-888-978-0862 (TTY 711) o enviarnos un fax al 1-888-257-7960.
Para obtener detalles sobre codmo comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2,
Seccion A, pagina 2.

e También puede hacer que su médico o su representante nos llamen.

Estas son las reglas para solicitar una decision de cobertura rapida:

Debe cumplir los dos requisitos siguientes para obtener una decision de cobertura rapida:

1. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para
atencion médica o articulos médicos y/o servicios médicos que ain no ha
recibido. (No puede solicitar una decisién de cobertura rapida si su solicitud es sobre el
pago de articulos o servicios que ya recibio).

2. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si la fecha limite estandar de 14
dias calendario (o la fecha limite de 72 horas para los medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare) podria causar un daio grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

e Sisu proveedor dice que necesita una decision de cobertura rapida,
automaticamente se la daremos.

e Si solicita una decisién de cobertura rapida sin el apoyo de su proveedor,
decidiremos si obtiene una decision de cobertura rapida.

0 Sidecidimos que su afeccién no cumple con los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta. En su lugar, también usaremos el
plazo estandar de 14 dias calendario (o el plazo de 72 horas para los
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare).

0 Esta carta le dira que, si su médico nos pide la decision rapida de cobertura,
automaticamente tomaremos una decision rapida de cobertura.

0 La carta también le informara cémo puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de brindarle una decision de cobertura estandar en lugar de una
decision de cobertura rapida. Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion J en la
pagina 49.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 12
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Si la decisiéon de cobertura es No, ;cémo lo sabré?

Si la respuesta es No, le enviaremos una carta en la que le informaremos nuestras razones para
decir que No.

e Sidecimos No, tiene derecho a solicitarnos que cambiemos esta decision
presentando una apelacion. Presentar una apelacion significa pedirnos que
revisemos nuestra decisién de denegar la cobertura.

e Sidecide presentar una apelacién, significa que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (lea la siguiente seccion para obtener mas informacion).

E3. Apelacion de Nivel 1 para servicios, articulos y medicamentos (no
medicamentos de la Parte D)

¢ Qué es una apelacion?

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos nuestra decision de cobertura 'y
la cambiemos si cree que cometimos un error. Si usted o su médico no estan de acuerdo con
nuestra decision, puede presentar una apelacion. En todos los casos, debe comenzar su apelacion
en el Nivel 1.

Si necesita ayuda durante el proceso de apelaciones, puede llamar al defensor de Healthy
Connections Prime al 1-844-477-4632 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El defensor de
Healthy Connections Prime o esta conectado con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni
plan médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 13
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¢ Qué es una apelacion de Nivel 1?

Una apelacion de Nivel 1 es la primera apelacion
a nuestro plan. Revisaremos su decision de A un vistazo: cémo presentar una
cobertura para averiguar si es correcta. El revisor apelacion de Nivel 1

sera alguien que no tomo la decision de cobertura
original. Cuando completemos la revisién, le
daremos nuestra decisién por escrito.

Si le informamos después de nuestra revision que
el servicio o articulo no esta cubierto, su caso
puede pasar a una apelacion de Nivel 2.

Usted, su médico o su representante
pueden presentar su solicitud por escrito y
enviarla por correo o fax. También puede
solicitar una apelacion llamandonos.

e Pregunte dentro de los 60 dias
calendario posteriores a la decision
¢,Como presento una apelacion de Nivel 1? que esta apelando. Si no cumple con la
fecha limite por una buena razén, aun

puede apelar.

e Para iniciar su apelacioén, usted, su
meédico, otro proveedor o su representante

deben comunicarse con nosotros. Puede e Siapela porque le informamos que un
llamarnos al 1-888-978-0862 (TTY 711). servicio que recibe actualmente sera
Para obtener detalles adicionales sobre modificado o suspendido, tiene menos
como comunicarse con nosotros para las dias para apelar si desea seguir
apelaciones, consulte el Capitulo 2, recibiendo ese servicio mientras se
Seccion A, pagina 2. procesa su apelacion.

e Puede solicitarnos una “apelacion * Siga leyendo esta seccion para conocer
estandar’ o una “apelacion rapida’. que fecha limite se aplica a su

apelacion.

e Si solicita una apelacion estandar o una
apelacion rapida, presente su apelacion
por escrito o llamenos.

0 Puede enviar una solicitud a la siguiente direccion:
First Choice VIP Care Plus
Attn: Appeals Department
P.O. Box 80109,
London, KY 40742-0109
0 También puede solicitar una apelacion llamandonos al 1-888-978-0862 (TTY 711).

El término legal para “apelacién rapida” es “reconsideracion acelerada”.

¢Alguien mas puede apelar por mi?

Si. Su médico u otro proveedor pueden presentar la apelacién por usted. Ademas, alguien ademas
de su médico u otro proveedor puede presentar la apelacion por usted, pero primero debe
completar un formulario de Nombramiento de representante. El formulario le otorga permiso a otra
persona para actuar en su nombre.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 14
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Si no recibimos este formulario y alguien estuviera actuando en su nombre, su solicitud de
apelacion se desestimara. Si eso ocurriera, usted tiene derecho a que otra persona revise nuestra
decision de desestimar su apelacion. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito que explica
su derecho a solicitar a la Organizacion de revision independiente que revise la decisién de
desestimar su apelacion.

Para obtener un formulario de Nombramiento de representante, llame a Servicios al Miembro y
solicite uno, o visite www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
nuestro sitio web www. firstchoicevipcareplus.com/member/english/2024/resources/forms.aspx.

Si la apelaciéon proviene de alguien que no sea usted o su médico u otro proveedor, debemos
obtener el formulario de Nombramiento de representante completo antes de que podamos revisar la
apelacion.

¢ Cuanto tiempo tengo para presentar una apelaciéon?

Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha que figura en la
carta que le enviamos para informarle nuestra decision.

Si pierde este plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, podemos darle mas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de una buena razén son: tuvo una enfermedad grave o le
proporcionamos informacion incorrecta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion. Debe
explicar la razon por la que su apelacion se atrasa cuando presente su apelacion.

NOTA: Si apela porque le informamos que un servicio que recibe actualmente sera modificado o
suspendido, tiene menos dias para apelar si desea seguir recibiendo ese servicio mientras se
procesa su apelacion. Lea “¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?” en la
pagina 42 para obtener mas informacion.

¢Puedo obtener una copia del archivo de mi caso?

Si. Solicite una copia gratuita llamando a Servicios para Miembros al nUmero que se encuentra en
la parte inferior de la pagina.

¢Puede mi médico brindarle mas informacion sobre mi apelacion?

Si, usted y su médico pueden brindarnos mas informacién para respaldar su apelacién.

¢ Como tomaremos la decisiéon de apelacion?

Analizamos detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de cobertura de atencion médica.
Luego, verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su solicitud. El revisor sera
alguien que no tomo la decision original.

Si necesitamos mas informacién, es posible que se la solicitemos a usted 0 a su médico.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 15
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¢Cuando me enteraré de una decision de apelacion “estandard”?

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
apelacion (o dentro de los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Le daremos nuestra decision antes si su
condicién médica asi lo requiere.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos que necesitamos
tomarnos mas dias para tomar la decision, le enviaremos una carta que explica por
qué necesitamos mas tiempo. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una
decision si su apelacion es por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Siusted cree que no debemos tomar mas dias, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomar mas dias. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de las 24 horas. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccién J en la pagina 49.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de los 30 dias calendario (o
dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare) o al final de los dias adicionales
(si los tomamos), enviaremos automaticamente su caso para una apelacion externa
si su problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare. Se le
notificara cuando esto suceda Si su problema es sobre la cobertura de un servicio o
articulo de Healthy Connections Medicaid, puede presentar una apelacion de Nivel 2
usted mismo. Para obtener mas informacién sobre el proceso de apelacion de nivel
2, consulte la Seccion E4 en la pagina 18.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicité, debemos aprobar o brindar la
cobertura dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepciéon de su apelacion (o dentro de
los 7 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare).

Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informara que
enviamos su caso a la Entidad de revisién independiente para una apelacién de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, la carta
le indicara cdmo presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelacién de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 18.

¢Cuando me enteraré de una decision de apelacién “rapida”?

Si solicita una apelacion rapida, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 16
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e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. Si decidimos tomarnos mas dias
para tomar la decision, le enviaremos una carta que explica por qué necesitamos
mas tiempo. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento bajo receta de la Parte B de Medicare.

e Siusted cree que no debemos tomar mas dias, puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de tomar mas dias. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja dentro de las 24 horas. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccién J en la pagina 49.

e Sino le damos una respuesta a su apelacion dentro de las 72 horas o al final de los
dias adicionales (si los aceptamos), enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2
del proceso de apelaciones si su problema es sobre la cobertura de un Servicio o
articulo de Medicare. Se le notificara cuando esto suceda Si su problema es sobre la
cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, puede
presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelacion de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 18.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar la
cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una carta. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Medicare, la carta le informara que
enviamos su caso a la Entidad de revisién independiente para una apelaciéon de Nivel 2. Si su
problema es sobre la cobertura de un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid, la carta
le indicara como presentar una apelacion de Nivel 2 usted mismo. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de apelaciéon de nivel 2, consulte la Seccion E4 en la pagina 18.

¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 1?

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio que fue previamente aprobado, le
enviaremos un aviso al menos 10 dias calendario antes de tomar la medida. Si no esta de acuerdo
con la accion, puede presentar una Apelacion de Nivel 1y solicitar que continuemos con sus
beneficios mientras la apelacién esta pendiente. Debe hacer la solicitud en o antes de la ultima
de las siguientes opciones para continuar con sus beneficios:

e Dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha de envio por correo de
nuestro aviso de accion; o

e Lafecha de vigencia prevista de la accion.

Si cumple con este plazo, puede seguir recibiendo el servicio en disputa mientras se procesa su
apelacién. Si sus beneficios contintian y el resultado final de la apelacion confirma nuestra accion,
podemos recuperar el costo de los servicios que se le proporcionaron mientras la apelacién estaba
pendiente.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 17
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E4. Apelacion de Nivel 2 para servicios, articulos y medicamentos (no
medicamentos de la Parte D)

Si el plan dice No en el Nivel 1, ;qué sucede a continuacion?

Si decimos No a una parte o la totalidad de su apelacién de Nivel 1, le enviaremos una carta. Esta
carta le informara si el servicio o articulo generalmente esta cubierto por Medicare y/o Healthy
Connections Medicaid.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo de Medicare, automaticamente
recibira una apelacién de Nivel 2 con la Entidad de revision independiente (IRE) tan
pronto como se complete la apelacion de Nivel 1.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid,
puede presentar una apelacién de Nivel 2 usted mismo ante la Divisién de
Apelaciones y Audiencias. La carta le dira como hacer esto. La informacion también
se encuentra a continuacion.

e Sisu problema es sobre un servicio o articulo que podria estar cubierto tanto por
Medicare como por Healthy Connections Medicaid, automaticamente obtendra
una apelacion de Nivel 2 ante la IRE para una revision con respecto a la cobertura
de Medicare. También puede solicitar una apelacion de nivel 2 con la Division de
Apelaciones y Audiencias para una revision con respecto a la cobertura de
Medicaid.

¢ Qué es una apelacion de Nivel 2?

Una apelacién de nivel 2 es la segunda apelacion, que realiza una organizacion independiente que
no esta relacionada con el plan. Es la Entidad de revisién independiente (IRE) o la Divisiéon de
Apelaciones y Audiencias. La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. No
es una agencia gubernamental. Medicare supervisa su trabajo.

Mi problema es sobre un servicio o articulo de Healthy Connections Medicaid. ; Co6mo
puedo presentar una apelaciéon de Nivel 2?

Una apelacién de Nivel 2 para los servicios y articulos de Healthy Connections Medicaid se
denomina "Audiencia justa estatal".

Si desea solicitar una audiencia justa estatal, debe comunicarse con la Divisiéon de Apelaciones y
Audiencias por escrito. Debe solicitar una audiencia justa estatal dentro de los 120 dias calendario
posteriores a la fecha de nuestra decision de Nivel 1, a menos que la Division de Apelaciones y
Audiencias le extienda el plazo.

Puede solicitar una audiencia estatal imparcial presentando su solicitud en linea en
msp.scdhhs.gov/appeals.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 18
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También puede entregar su solicitud en persona, enviarla por fax al 803-255-8206 o escribir a:

Division of Appeals and Hearings

South Carolina Department of Health and Human Services
P.O. Box 8206

Columbia, SC 29202-8206

Si se concede una audiencia, la Division de Apelaciones y Audiencias le enviara por correo un aviso
con la hora, la fecha y el lugar de la audiencia. Durante la audiencia, un oficial de audiencia
imparcial escuchara su explicacién de por qué no esta de acuerdo con nuestra accion. El oficial de
audiencias también escuchara nuestra explicacion de la accién tomada. El oficial de audiencias
hara preguntas para obtener suficiente informacion para decidir si su caso se manejo
correctamente.

e La Division de Apelaciones y Audiencias debe darle una decision de audiencia
dentro de los 90 dias calendario posteriores a la fecha en que presentd una
apelacion al plan.

e Si califica para una revision rapida, la Division de Apelaciones y Audiencias le dara
una decisién de audiencia dentro de los 3 dias habiles.

0 Sin embargo, si la Division de Apelaciones y Audiencias necesita recopilar mas
informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario mas.

o0 Sila Divisién de Apelaciones y Audiencias necesita dias adicionales para tomar
una decisioén, se lo notificara por carta.

Mi problema es sobre un servicio o articulo de Medicare. ; Qué pasara en la apelacién
de Nivel 2?7

Una Entidad de revision independiente (IRE) revisara detenidamente la decisién de Nivel 1y
decidira si debe cambiarse.

e No es necesario que solicite la apelacion de Nivel 2. Enviaremos automaticamente
cualquier rechazo (total o parcial) a la IRE. Se le notificara cuando esto suceda

e La IRE es contratada por Medicare y no estéa relacionada con este plan.

e Puede solicitar una copia de su expediente llamando a Servicios al Miembro al
nuamero que se encuentra en la parte inferior de la pagina.

La IRE debe darle una respuesta a su apelacion externa dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion (o dentro de los 7 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacién para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare). Esta regla se
aplica si envi6 su apelacidn antes de recibir servicios o articulos médicos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 19
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e Sin embargo, si la IRE necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo,
puede demorar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias adicionales
para tomar una decision, se lo notificara por carta. La IRE no puede tomar mas
tiempo para tomar una decision si su apelacion es por un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, automaticamente tendra una apelacion rapida en el
Nivel 2. La IRE debe darle una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

e Sin embargo, si la IRE necesita recopilar mas informacién que pueda beneficiarlo,
puede demorar hasta 14 dias calendario mas. Si la IRE necesita dias adicionales
para tomar una decision, se lo notificara por carta. La IRE no puede tomar mas
tiempo para tomar una decision si su apelacion es por un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

¢ Qué sucede si mi servicio o articulo esta cubierto tanto por Medicare como por
Healthy Connections Medicaid?

Si su problema es sobre un servicio o articulo que podria estar cubierto tanto por Medicare como
por Healthy Connections Medicaid, enviaremos automaticamente su apelacion de Nivel 2 a la
Entidad de revision independiente para una revisién con respecto a la cobertura de Medicare.
También puede presentar una apelacion de Nivel 2 a la Division de Apelaciones y Audiencias para
una revision con respecto a la cobertura de Healthy Connections Medicaid. Siga las instrucciones
de la pagina 21.

¢ Continuaran mis beneficios durante las apelaciones de Nivel 27?

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio que fue previamente aprobado, puede
solicitar continuar con sus beneficios durante las apelaciones de Nivel 2 en algunos casos.

e Sisu problema es sobre un servicio cubierto por Medicare, sus beneficios por ese
servicio no continuaran durante la Apelacién de Nivel 2 con la Entidad de revision
independiente.

e Sisu problema es sobre un servicio cubierto por Healthy Connections Medicaid
(incluido un servicio cubierto tanto por Medicare como por Healthy Connections
Medicaid), puede solicitar que sus beneficios para ese servicio continien durante la
Apelacion de Nivel 2 con la Divisién de Apelaciones y Audiencias. Debe hacer la
solicitud en o antes de la ultima de las siguientes opciones para continuar con sus
beneficios:

0 Dentro de los 10 dias calendario posteriores a la decision de la apelacion de Nivel
1 del plan; o

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 20
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0 Lafecha de vigencia prevista de la accion.

e Sicumple con este plazo, puede seguir recibiendo el servicio en disputa mientras se
procesa su apelacion. Si sus beneficios contindan y el resultado final de la apelacion
confirma nuestra accion, podemos recuperar el costo de los servicios que se le
proporcionaron mientras la apelacién estaba pendiente.

¢ Como me enteraré de la decision?

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la Division de Apelaciones y Audiencias, le enviaran una carta
explicando su decision.

e Sila Division de Apelaciones y Audiencias dice Si a parte o todo lo que solicito,
debemos autorizar la cobertura dentro de las 72 horas.

e Sila Divisiéon de Apelaciones y Audiencias dice No a parte o todo lo que solicito,
significa que estan de acuerdo con la decision de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la
decision”. También se llama “rechazar su apelacién”.

Si su apelacién de Nivel 2 fue a la Entidad de revisién independiente (IRE), le enviara una carta
explicando su decision.

e Sila IRE dice Si a todo o parte de lo que solicité en su apelacion estandar, debemos
autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o brindarle el
servicio o articulo dentro de los 14 dias calendario a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la IRE. Si tuvo una apelacién rapida, debemos autorizar la
cobertura de atencién médica o brindarle el servicio o articulo dentro de las 72 horas
posteriores a la fecha en que recibimos la decision de la IRE.

e Sila IRE dice Si a parte o todo lo que solicitd en su apelacion estandar para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar
el medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la decisidn de la IRE. Si tuvo una apelacion rapida,
debemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de
Medicare dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decision
de la IRE.

e Sila IRE dice No a todo o parte de lo que solicitd, significa que esta de acuerdo con
la decision de la apelacion de Nivel 1. Esto se llama “confirmar la decision”. También
se llama “rechazar su apelacién”.

¢ Qué sucede si apelé tanto a la Entidad de revisiéon independiente como a la Divisién
de apelaciones y audiencias y tienen decisiones diferentes?

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 21
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Si la Entidad de revision independiente o la Division de Apelaciones y Audiencias deciden Si para
todo o parte de lo que solicito, le brindaremos el servicio o articulo aprobado que se acerque mas a
lo que solicité en su apelacion.

Si la decisiéon es No para todo o parte de lo que solicité, ; puedo presentar otra
apelacion?

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la Division de Apelaciones y Audiencias, y no esta de acuerdo con
la decision del oficial de audiencias, puede presentar una apelacion ante el Tribunal de Derecho
Administrativo. Debe presentar esta apelacién dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
fecha en que se le notifico la decision. Hay una tarifa para apelar.

Si su apelacion de Nivel 2 fue a la Entidad de revision independiente (IRE), puede apelar
nuevamente solo si el valor en délares del servicio o articulo que desea alcanza una cierta cantidad
minima. La carta que reciba de la IRE le explicara los derechos de apelacion adicionales que pueda
tener.

Consulte la Seccidn | en la pagina 48 para obtener mas informacién sobre niveles adicionales de
apelacion.

ES. Problemas de pago

No permitimos que los proveedores de nuestra red le facturen los servicios y articulos cubiertos.
Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio o articulo cubierto. Nunca esta obligado a pagar el saldo de ninguna factura.

Si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, envienos la factura. Usted no debe pagar
la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema.

Para obtener mas informacion, comience por leer el Capitulo 7: “Cémo solicitarnos que paguemos
una factura que recibiod por servicios 0 medicamentos cubiertos”. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que puede necesitar pedir el reembolso o pagar una factura que recibié de un
proveedor. También dice cdmo enviarnos la documentacion para solicitarnos el pago.

¢ Puedo pedirle que me devuelva el dinero por un servicio o articulo que pagué?

Recuerde, si recibe una factura por servicios y articulos cubiertos, no debe pagar la factura usted
mismo. Pero si paga la factura, puede obtener un reembolso si siguio las reglas para obtener
servicios y articulos.

Si solicita un reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Averiguaremos si el servicio o
articulo que pagé es un servicio o articulo cubierto y verificaremos si sigui6 todas las reglas para
usar su cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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e Si el servicio o articulo que pagé esta cubierto y siguio todas las reglas, le
enviaremos el pago por el servicio o articulo dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitud. Si aun no ha pagado el servicio o articulo,
le enviaremos el pago directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago,
equivale a decir Si a su solicitud de una decision de cobertura.

e Si el servicio o articulo no esta cubierto, o si no siguié todas las reglas, le
enviaremos una carta informandole que no pagaremos por el servicio o articulo y
explicando el motivo.

¢ Qué pasa si decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Siga el proceso de
apelaciones descrito en la Seccion E3 en la pagina 13. Cuando siga estas instrucciones, tenga en
cuenta:

e Sipresenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién.

e Sinos solicita un reembolso por un servicio o articulo que ya recibié y pago usted
mismo, no puede solicitar una apelacion rapida.

Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta cubierto por Medicare,
enviaremos automaticamente su caso a la Entidad de revision independiente (IRE). Le
notificaremos por carta si esto sucede.

e Sila IRE revierte nuestra decision y dice que debemos pagarle, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor dentro de los 30 dias calendario. Si respondemos Si a
su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviar el pago que nos solicitdé a usted o al proveedor dentro de los 60
dias calendario.

e Sila IRE dice No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (A esto se le llama "confirmar la decisién" o
"rechazar su apelacién"). La carta que reciba le explicara los derechos de apelacion
adicionales que pueda tener. Puede apelar nuevamente solo si el valor en délares
del servicio o articulo que desea cumple con un monto minimo determinado.
Consulte la Seccién | en la pagina 48 para obtener mas informacién sobre niveles
adicionales de apelacion.

Si respondemos No a su apelacion y el servicio o articulo generalmente esta cubierto por Healthy
Connections Medicaid, puede presentar una Apelacion de Nivel 2 usted mismo (consulte la Seccion
E4 en la pagina 18).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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F. Medicamentos de la Parte D

F1. Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o
si desea que le reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos bajo
receta. La mayoria de estos medicamentos son “medicamentos de la Parte D”. Hay algunos
medicamentos que la Parte D de Medicare no cubre, pero que puede cubrir Healthy Connections
Medicaid. Esta seccidon solo se aplica a las apelaciones de medicamentos de la Parte D.

El Listado de medicamentos incluye algunos medicamentos en el Nivel 3. Estos medicamentos no
son medicamentos de la Parte D. Las apelaciones o decisiones de cobertura sobre medicamentos
del Nivel 3 siguen el proceso de la Seccion E en la pagina 10.

¢ Puedo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre los
medicamentos recetados de la Parte D?

Si. Los siguientes son ejemplos de las decisiones de cobertura que usted nos solicita que tomemos
sobre sus medicamentos de la Parte D:

e Nos solicita que hagamos una excepciéon como:

0 Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en el
Listado de medicamentos del plan

0 Nos solicita que no apliquemos una restriccion del plan para la cobertura de un
medicamento (como los limites en la cantidad de medicamento que puede
obtener)

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted (por ejemplo, cuando su
medicamento esta en el Listado de medicamentos del plan, pero le pedimos que
obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

NOTA: Si su farmacia le informa que su receta no se puede surtir, recibira un aviso que le explicara
coOmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento bajo receta que ya compré. Se trata de
solicitar una decision de cobertura sobre el pago.

El término legal para una decision de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D
es “determinacion de cobertura”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra decision.
Esta seccion explica como solicitar las decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Use el cuadro a continuacion para ayudarlo a decidir qué seccion tiene informacién para su
situacion:

¢En cual de estas situaciones esta?

¢ Necesita un
medicamento que no
esta en nuestro
Listado de
medicamentos o
necesita que no
apliquemos una
norma o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos?

Puede pedirnos
que hagamos una
excepcion. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Comience con la
Seccion F2 en la
pagina 25. Consulte
también las
Secciones F3y F4
en las paginas 26 y
27.

¢ Quiere que
cubramos un
medicamento del
Listado de
medicamentos y
cree que cumple con
las normas o
restricciones del plan
(como obtener la
aprobacién por
adelantado) para el
medicamento que
necesita?

Puede pedirnos
que tomemos una
decision de
cobertura.

Pase a la Seccion
F4 en la pagina 28.

¢ Quiere pedirnos
que realicemos el
reembolso por un
medicamento que ya
recibié y pago?

Puede pedirnos el
reembolso. (Este es
un tipo de decisién
de cobertura).

Pase a la Seccion
F4 en la pagina 28.

¢ Ya le informamos
que no cubriremos ni
pagaremos un
medicamento en la
forma en que querria
que lo hiciéramos?

Puede presentar
una apelacion.
(Esto significa que
nos solicita que lo
reconsideremos.)

Pase a la Seccion
F5 en la pagina 31.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
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F2. Qué es una excepcion

Una excepcion es el permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no
esta en nuestro Listado de medicamentos o para usar el medicamento sin ciertas reglas y
limitaciones. Si un medicamento no esta en nuestro Listado de medicamentos o no esta cubierto de
la manera que le gustaria, puede solicitarnos que hagamos una “excepcién.”

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que receta medicamentos tendran que
explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la excepcion.

Estos son ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional que receta
medicamentos pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestro Listado de medicamentos.

2. Eliminar una restriccion a nuestra cobertura. Existen reglas o restricciones adicionales
que se aplican a ciertos medicamentos de nuestro Listado de medicamentos (para
informarse mas, consulte el Capitulo 5, Seccién B, pagina 9).

e Las normas y restricciones adicionales para la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

0 Tener la obligacion de usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

0 Obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrirle el medicamento.
(Esto a veces se llama “autorizacion previa”. (AP))

0 Tener que probar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que esté solicitando. (Esto a veces se llama “terapia
escalonada”.)

0 Limites a la cantidad Nosotros limitamos la cantidad que podra obtener de
algunos medicamentos.

El término legal para solicitar la eliminacién de una restriccion en la cobertura de un
medicamento a veces se denomina solicitar una “excepcion al formulario”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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F3. Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones
Su médico u otro recetador debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que recete deben darnos una declaracion que explique las razones
médicas para solicitar una excepcion. Nuestra decision sobre la excepcion sera mas rapida si
incluye esta informacién de su médico u otro profesional que receta cuando solicita la excepcion.

Por lo general, nuestro Listado de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion en particular. Estos se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo seria tan efectivo como el medicamento que esta solicitando y no causaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud para \una excepcion

e Sirespondemos Si a su solicitud para una excepcion, la excepcion generalmente
dura hasta el final del aio calendario. Este es el caso siempre y cuando su médico
siga recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz
para tratar su afeccion.

e Sidecimos No a su solicitud para una excepcion, puede solicitar una revision de
nuestra decisién mediante una apelacion. La Seccién F5 en la pagina 31 explica
como presentar una apelacion si decimos No.

La seccidn siguiente explica cdmo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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F4. Como solicitar una decision de cobertura sobre un medicamento de la Parte D
o el reembolso de un medicamento de la Parte D, incluida una excepcién

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de cobertura
que desea. LIamenos, escribanos o
envienos un fax para realizar su solicitud.
Usted, su representante o su meédico (u
otro profesional que recete) pueden
hacerlo. Puede llamarnos al
1-888-978-0862 (TTY 711). incluya su
nombre, informacion de contacto, e
informacion sobre la reclamacion.

Usted o su médico (u otro profesional que
recete) u otra persona que actue en su
nombre puede solicitar una decisién de
cobertura. También puede tener a un
abogado que actue en su nombre.

Lea la Seccion D en la pagina 6 para
averiguar cdmo otorgar permiso a otra
persona para que actue como su
representante.

No es necesario que le dé a su médico u
otra persona autorizada para recetar un
permiso por escrito para solicitarnos una
decision de cobertura en su nombre.

Si desea solicitarnos un reembolso por un
medicamento, lea el Capitulo 7, Seccion
A, pagina 2 de este manual. El Capitulo 7
describe las ocasiones en las que es
posible que deba solicitar un reembolso.

A un vistazo: como solicitar una
decision de cobertura sobre un
medicamento o pago

Llamenos, escribanos o envienos un fax
para preguntar, o pidale a su representante,
meédico u otro profesional que recete que lo
haga. Le daremos una respuesta sobre una
decision de cobertura estandar dentro de
las 72 horas. Le daremos una respuesta
sobre el reembolso de un medicamento de
la Parte D que ya pagé en un plazo de 14
dias calendario.

e Si solicita una excepcion, incluya la
declaracion de respaldo de su meédico u
otro profesional que recete.

e Usted, su médico u otro profesional que
recete pueden solicitar una decision
rapida. (Las decisiones rapidas
generalmente se toman dentro de las
24 horas.)

e jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!
Léalo también para encontrar
informacion sobre las fechas limites de
decision.

También indica como enviarnos la documentacion para solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo de un medicamento que ya ha pagado.

Si usted esta solicitando una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”.
Su médico u otro profesional que recete deben darnos los motivos médicos para la
excepcion del medicamento. A esto lo llamamos “declaracion de respaldo”.

Su médico u otro profesional que receta el medicamento pueden enviarnos la
declaracién por fax o por correo. O su médico u otro profesional que recete pueden

informarnos por teléfono y luego enviarnos una declaracion por fax o por correo postal.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Si su salud lo requiere, solicitenos que tomemos una “decision rapida de cobertura”

3

Usaremos las “fechas limite estandar” a menos que hayamos acordado utilizar las “fechas limite rapidas”.

e Una decisién estandar de cobertura significa que le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas posteriores a recibir la declaracion de su médico.

e Una decisién de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a recibir la declaraciéon de su médico.

El término legal para “decision de cobertura rapida” es “determinacion de cobertura
acelerada”.

Usted puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si esta solicitando un
medicamento que aun no ha recibido. (Usted no puede solicitar una decision de cobertura rapida
si nos esta pidiendo que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro.)

Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si utiliza las fechas limites estandar
podria perjudicar gravemente su salud o danar su capacidad de funcionar.

Si su médico u otro profesional que recete nos informa que su salud exige una “decision de
cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida, y la carta
se lo informara.

e Si usted solicita la decisién de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su
médico u otro profesional que recete), decidiremos si su salud exige que le demos
una decisién de cobertura rapida.

e Sidecidimos que su condicién médica no cumple con los requisitos para una decision
de cobertura rapida, usaremos las fechas limites estandar en su lugar.

0 Le enviaremos una carta informandole eso. La carta le dira cdmo presentar una
qgueja sobre nuestra decision de darle una decisién estandar.

0 Puede presentar una “queja rapida” y obtener una respuesta a su queja dentro de
las 24 horas Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccién J en la pagina 49.

Fecha limites para una “decision de cobertura rapida”

e Si estamos utilizando las fechas limites rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro
de la 24 horas. Esto significa dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud. O, si solicita una excepcion, esto significa dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion de su médico o profesional que recete que respalda su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta con mas rapidez si su salud lo requiere.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacién de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision
independiente revisara su solicitud.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicitd, debemos brindarle la
cobertura dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién de su solicitud o la
declaracion de su médico o recetador que respalde su solicitud.

Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta que explique por qué dijimos que No. La carta también explicara como puede
apelar nuestra decision.

Fechas limites para una "decisiéon de cobertura estandar” sobre un medicamento que
aun no ha recibido

Si usamos las fechas limites estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de

las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud. O, si solicita una excepcion,

esto significa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de
respaldo de su médico o recetador. Le daremos nuestra respuesta con mas rapidez
si su salud lo requiere.

Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacién de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision
independiente revisara su solicitud.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicitd, debemos aprobar o brindar
la cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcidn de su solicitud o, si solicita
una excepcion, la declaracion de respaldo de su médico o profesional que recete.

Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta que explique por qué dijimos que No. La carta también explicara como puede
apelar nuestra decision.

Fechas limites para una "decision de cobertura estandar" sobre el pago de un
medicamento que ya compré

Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

Si no cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacién de enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revision
independiente revisara su solicitud.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicitd, le haremos el pago
dentro de los 14 dias calendario.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta que explique por qué dijimos que No. La carta también explicara como puede

apelar nuestra decision.

F5. Apelacion de Nivel 1 para medicamentos de la Parte D

Para iniciar su apelacién, usted, su
médico u otro recetador o su
representante deben comunicarse con
nosotros. Incluya su nombre, informacion
de contacto, e informacion relacionados
con su reclamacion.

Si solicita una apelacion estandar, puede
presentar su apelacion enviando una
solicitud por escrito. También puede
solicitar una apelacion llamandonos al
1-888-978-0862 (TTY: 711).

Si desea una apelacién rapida, puede
presentar su apelacion por escrito o puede
llamarnos.

Haga su solicitud de apelacién dentro de
los 60 dias calendario a partir de la fecha
del aviso que le enviamos para informarle
nuestra decision. Si pierde este plazo y
tiene un buen motivo que lo justifique,
podemos darle mas tiempo para presentar
su apelacion. Por ejemplo, una buena
razon para no cumplir con la fecha limite
seria si tiene una enfermedad grave que

A un vistazo: co6mo presentar una
apelacion de Nivel 1

Usted, su médico o profesional que recete,
0 su representante pueden presentar su
solicitud por escrito y enviarla por correo
postal o fax. También puede solicitar una
apelacion llamandonos.

e Pregunte dentro de los 60 dias
calendario posteriores a la decision
que esta apelando. Si no cumple con la
fecha limite por una buena razon, aun
puede apelar.

e Usted, su médico o profesional que
recete, o su representante pueden
llamarnos para solicitar una apelacion
rapida.

e ilLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!l
Léalo también para encontrar
informacion sobre las fechas limites de
decision.

le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacién incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre su apelacién. Para
solicitar una copia, llame a Servicios al Miembro al niumero que aparece al final de la pagina.

El término legal para una apelacién al plan sobre una decisién de cobertura de
medicamentos de la Parte D es “redeterminaciéon” del plan.

Si lo desea, usted y su médico, u otro profesional que receta el medicamento, pueden brindarnos
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Si su salud lo exige, pida una “apelacion rapida”

Si esta apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que aun no ha
recibido, usted y su médico u otro profesional que recete, tendran que decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que para obtener
una “decision de coberttura rapida” en la Seccioén F4 en la pagina 28.

El término legal para "apelacion rapida" es "redeterminacién acelerada™.

Nuestro plan revisara su apelacion y le informara nuestra decision

Volvemos a examinar detenidamente toda la informacién sobre su solicitud de
cobertura. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando dijimos No a su
solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico, u otro
profesional que receta el medicamento para obtener mas informacion. El revisor
sera alguien que no tomé la decisioén de cobertura original.

Fechas limites para una “apelacién rapida”

Si usamos los plazos rapidos, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion, o antes si su salud lo requiere.

Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, enviaremos su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de revisién
independiente revisara su solicitud.

Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicitd, debemos brindar la
cobertura dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta que explique por qué dijimos que No.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 32
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Fechas limites para una “apelacién estandar”

e Siusamos las fechas limites estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion, o antes si su salud
lo requiere, excepto si nos solicita el reembolso de un medicamento que ya compré.
Si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya comprod, debemos
darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion
de su apelacion. Si usted cree que su salud lo exige, debe solicitarnos una
“apelacion rapida”.

e Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, o 14 dias calendario si
nos pidié que le reembolsemos un medicamento que ya compro, enviaremos su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones. En el Nivel 2, una Entidad de
revision independiente revisara su solicitud.

e Si nuestra respuesta es Si a todo o parte de lo que solicito:

0 Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura tan
pronto como lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario después de
recibir su apelacién o 14 dias calendario si nos pidié que le reembolsemos un
medicamento que ya compro.

0 Siaprobamos la solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a
recibir su solicitud de apelacion.

e Sinuestra respuesta es No a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
carta que explique por qué dijimos que No y cdmo apelar nuestra decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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F6. Apelacidon de Nivel 2 para medicamentos de la Parte D

Si rechazamos una parte o la totalidad de su
apelacion, puede elegir si acepta esta decision o A un vistazo: cémo presentar una
presenta otra apelacion. Si decide pasar a una apelacion de Nivel 2

apelacion de Nivel 2, la Entidad de revision
independiente (IRE) revisara nuestra decision.

Si desea que la Entidad de revisiéon
independiente revise su caso, su solicitud
e Sidesea que la IRE revise su caso, su de apelacién debe ser por escrito.
solicitud de apelacion debe ser por escrito.
La carta que enviamos sobre nuestra
decision en la apelacién de Nivel 1
explicara como solicitar la apelacion de

Pregunte dentro de los 60 dias
calendario posteriores a la decisién
que esta apelando. Si no cumple con la
fecha limite por una buena razoén, aun

Nivel 2. puede apelar.

e Cuando presente una apelacion ante la e Usted, su médico u otro profesional que
IRE, les enviaremos el expediente de su recete, o su representante pueden
caso. Tiene derecho a solicitarnos una solicitar la apelacion de Nivel 2.

copia del expediente de su caso llamando .
a Servicios para Miembros al numero que
se encuentra en la parte inferior de la

jLea esta seccion para asegurarse de
que califica para una decision rapida!
. Léalo también para encontrar

pagina. informacion sobre las fechas limites de
e Tiene derecho a brindarle a la IRE otra decision.

informacion para respaldar su apelacion.

e La IRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con este plan y no es una agencia gubernamental.

e Los revisores de la IRE examinaran detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacion. La organizacion le enviara una carta explicando su decisién.

El término legal para una apelacion ante la IRE sobre un medicamento de la Parte D es
“reconsideracion”.

Fechas limites para la “apelacién rapida” en el Nivel 2
e Sisu salud lo requiere, solicite a la Organizacion de revision independiente una
“apelacion rapida”.

e Sila organizacién de revision acepta darle una “apelacion rapida”, la organizacion
de revision debe dar una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de las 72
horas posteriores a recibir su solicitud de apelacion.

e Sila IRE dice Si a parte o todo lo que solicitd, debemos autorizar o brindarle la cobertura
de medicamentos dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Fechas limites para la “apelaciéon estandar” en el Nivel 2

e Sitiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la Entidad de revision independiente
(IRE) debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcién de su apelacion, o 14 dias calendario si nos
pidié que le reembolsemos una droga que ya compraste.

0 Sila IRE dice Si a parte o todo lo que solicitdé, debemos autorizar o brindarle la
cobertura de medicamentos dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de
la decision.

0 Sila IRE aprueba una solicitud de reembolso por un medicamento que ya
compro, le enviaremos el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcién de la decision.

¢ Qué sucede si la Entidad de revisién independiente dice No a su apelaciéon de Nivel 27?

No significa que la Entidad de revision independiente (IRE) esta de acuerdo con nuestra decisién de
no aprobar su solicitud. A esto se le llama “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”.

Si desea pasar al Nivel 3 del proceso de apelaciones, los medicamentos que solicita deben cumplir
con un valor minimo en délares. Si el valor en délares es menor que el minimo, no puede apelar
mas. Si el valor en doélares es lo suficientemente alto, puede solicitar una apelacion de Nivel 3. La
carta que reciba de la IRE le informara el valor en délares necesario para continuar con el proceso
de apelacion.

G. Solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas prolongada

Cuando lo admiten en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios cubiertos de
hospital necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su admisién hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para el dia en que salga del hospital. También ayudaran a arreglar la atencion que
puede necesitar después de salir.

e El dia que usted deja el hospital se llama su "fecha de alta".
e Su médico o el personal del hospital le diran cual es su fecha de alta.

Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una admisién
hospitalaria mas prolongada. Esta seccién explica cémo solicitarla.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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G1. Conocer sus derechos de Medicare

Dentro de los dos dias posteriores a su admisién en el hospital, un asistente social o enfermero le
dara un aviso llamado “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Si no recibe el
aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de la pagina. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. El "Mensaje importante" le
informa sobre sus derechos como paciente del hospital, incluidos sus derechos a:

e Obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el hospital.
Tener derecho a saber cuales son estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Ser parte de cualquier decision sobre la duracion de su estadia en el hospital.
e Saber dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.
e Presentar una apelacion si cree que le estan dando el alta del hospital demasiado pronto.

Debe firmar el aviso de Medicare para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.
Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo con la fecha de alta que le pudo haber dicho su
meédico o el personal del hospita.

Conserve su copia del aviso firmado para que tenga la informacién en él si la necesita.

e Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para
Miembros al numero que se encuentra en la parte inferior de la pagina. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. La llamada es gratuita.

e También puede consultar el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

e Sinecesita ayuda, llame a Servicios al Miembro o a Medicare a los numeros que
aparecen arriba.

G2. Apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante mas tiempo, debe
solicitar una apelacion. Una Organizacion para la mejora de la calidad realizara la revisién de la
apelacién de Nivel 1 para averiguar si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted

En South Carolina, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO. Para presentar
una apelacion para cambiar su fecha de alta, llame a KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY: 711).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 36
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iLlame de inmediato!

Llame a la Organizacion para la mejora de la calidad antes de salir del hospital y no mas tarde de la
fecha de alta planificada. “Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos” contiene
informacion sobre como comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad.

e Sillama antes de irse, se le permite

permanecer en el hospital después de su A un vistazo: como presentar una

fecha de alta planificada sin pagar apelacion de Nivel 1 para cambiar la

mientras espera recibir la decisién sobre fecha de alta del hospital

su apelacion de la Organizacion para la Llame a la Organizacion para la mejora de

mejora de la calidad. la calidad de su estado al 1-888-317-0751 y
e Sino llama para apelar y decide solicite una “revision rapida”.

permanecer en el hospital después de la Llame antes de salir Figl hospital y antes de

fecha de alta planificada, es posible que su fecha de alta planificada.

deba pagar todos los costos de la
atencion hospitalaria que reciba después
de la fecha de alta planificada.

e Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacién para la Mejora
de la Calidad sobre su apelacion, puede presentar su apelacion directamente a nuestro
plan en su lugar. Para obtener detalles, consulte la Secciéon G4 en la pagina 39.

Queremos asegurarnos de que comprenda lo que debe hacer y cudles son los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios al Miembro al nUmero que se encuentra en la parte inferior de la
pagina. También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos (SHIP), conocido como I-CARE en South Carolina, al 1-800-868-9095. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede llamar al defensor de Healthy
Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢ Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare paga para controlar y
ayudar a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare. Estos expertos no son
parte de nuestro plan.

Solicite una “revisién rapida”:

Debe pedirle a la Organizacion para la Mejora de la Calidad una “revision rapida” de su alta.
Solicitar una “revision rapida” significa que le esta pidiendo a la organizacién que utilice los plazos
rapidos para una apelacion en lugar de utilizar los plazos estandar.

El término legal para "revision rapida" es "revision inmediata".

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 37
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¢ Qué sucede durante la revision rapida?

e Los revisores de la Organizacién para la mejora de la calidad le preguntaran a usted oa
su representante por qué creen que la cobertura deberia continuar después de la fecha
de alta planificada. No necesita preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores examinaran su expediente médico, hablaran con su médico y
revisaran toda la informacion relacionada con su estadia en el hospital.

e Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informan sobre su apelacion,
recibira una carta con la fecha de alta planificada. La carta explica las razones por las que
su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto que le den el alta en esa fecha.

El término legal para esta explicacion escrita se llama "Aviso detallado de alta™. Puede
obtener una muestra llamando a Servicios para Miembros al nimero que se encuentra en
la parte inferior de la pagina. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O puede consultar el aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

¢ Qué sucede si aceptan la apelacion?

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad dice que Si a su apelacion, debemos seguir
cubriendo sus servicios hospitalarios durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si rechazan la apelacion?

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad dice No a su apelacion, significa que su
fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura
para sus servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad dice No y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar por la continuacion de su estadia en el hospital. El
costo de la atencion hospitalaria que posiblemente deba pagar comienza al mediodia
del dia posterior a que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta.

e Sila Organizacioén para la mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted se
queda en el hospital después de la fecha prevista de alta, usted puede presentar
una apelacion de Nivel 2.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 38
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G3. Apelacién de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted se queda en el hospital
después de la fecha prevista de alta, usted puede presentar una apelacion de Nivel 2. Debera volver a
ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad y solicitar otra revision.

Solicite la revision de Nivel 2 dentro de los 60 dias calendario posteriores al dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad dijo No a su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar
esta revision unicamente si permanecié en el hospital después de la fecha en que la cobertura de la
atencion habia terminado.

En South Carolina, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO. Puede
comunicarse con KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY: 711).

e Los revisores en la Organizacién para la

Mejora de la Calidad volveran a analizar A un vistazo: como presentar una
detenidamente toda la informacion apelacion de Nivel 2 para cambiar la
relacionada con su apelacion. fecha de alta del hospital

e Dentro de los 14 dias calendario Llame a la Organizacion para la mejora de
posteriores a la recepcién de su solicitud la calidad de su estado al 1-888-317-0751 y

de una segunda revision, los revisores de solicite otra revision.
la Organizacion para la mejora de la
calidad tomaran una decision.

¢ Qué sucede si aceptan la apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién hospitalaria que
recibié desde el mediodia del dia posterior a la fecha de su primera decisién de
apelacion. Debemos continuar proporcionando la cobertura de la atencion
hospitalaria siempre y cuando sea médicamente necesaria.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y pueden corresponder
limitaciones a la cobertura.

¢ Qué sucede si rechazan la apelacion?

Significa que la Organizacion para la mejora de la calidad esta de acuerdo con la decisién de Nivel
1y no la cambiara. La carta que reciba le dira lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de apelacion.

Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, es posible que
usted tenga que pagar el costo total de su estadia después de la fecha prevista de alta.

G4. ;Qué sucede si no cumple con una fecha limite de apelacion?

Si no cumple con los plazos de apelacion, existe otra forma de presentar apelaciones de Nivel 1y
Nivel 2, lamadas apelaciones alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 39
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Apelacion alternativa de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad
(que es dentro de los 60 dias o antes de su fecha de alta planificada, lo que ocurra primero), puede
presentarnos una apelacion y solicitar una “revisién rapida”. Una revision rapida es una apelaciéon
que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

e Durante esta revision, analizamos toda la

hospital. Comprobaremos si la decision apelacion alternativa de Nivel 1
sobre cuando debia dejar el hospital fue

justa y si se siguieron todas las normas.

Llame a Servicios para Miembros al nUmero
que se encuentra en la parte inferior de la
pagina. Solicite una “revision rapida” de la
fecha de alta del hospital. La llamada es
gratuita.

e Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar
de los plazos estandar para darle la
respuesta a esta revision. Esto significa
que le daremos nuestra decision dentro de ~ Le comunicaremos nuestra decision en un
las 72 horas posteriores a su solicitud de plazo de 72 horas.
una “revision rapida”.

e Si aceptamos su revision rapida,
significa que estamos de acuerdo en que aun necesita estar en el hospital después
de la fecha de alta. Seguiremos cubriendo los servicios hospitalarios durante el
tiempo que sea médicamente necesario.

e También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su apelacioén rapida, estamos diciendo que la fecha prevista de
alta era médicamente correcta. Nuestra cobertura para los servicios de
hospitalizacién termina a partir del dia que dijimos que su cobertura terminaria.

0 Si usted permanecio en el hospital luego de su fecha prevista de alta, entonces
es posible que tenga que pagar todos los gastos de la atencion hospitalaria
que recibio después de la fecha prevista de alta.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su
apelacion rapida, enviaremos su apelacion a la “Entidad de revisién independiente”.
Cuando hacemos esto, significa que su caso pasa automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

El término legal para "revision rapida" o "apelacion rapida" es "apelaciéon acelerada”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 40
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Apelacion alternativa de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la Entidad de revisién independiente (IRE)
dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le damos nuestra decision de Nivel 1. Si cree
qgue no estamos cumpliendo este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccion J en
la pagina 49 explica cdmo presentar una queja.

Durante la apelacién de Nivel 2, la IRE revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su A un vistazo: cémo presentar una
“apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la apelacion alternativa de Nivel 2

decision que tomamos debe cambiarse.

No tiene que hacer nada. El plan enviara
e La IRE realiza una “revisién rapida’ de su automaticamente su apelacion a la Entidad

apelacion. Los revisores generalmente le de revision independiente.

dan una respuesta dentro de las 72 horas.

¢ La IRE es una organizacion independiente contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta conectada con nuestro plan y no es una agencia de gobierno.

e Los revisores en la IRE analizaran detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacion sobre el alta del hospital.

e Sila IRE dice Si a su apelacién, entonces debemos reembolsarle nuestra parte de
los costos de la atencidn hospitalaria que recibié desde la fecha de su alta
programada. También debemos continuar con nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Sila IRE dice No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en
que su fecha de alta hospitalaria planificada era médicamente apropiada.

e La carta que reciba de la IRE le dira qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le brindara los detalles sobre cémo pasar a una apelacion de
nivel 3, que esta a cargo de un juez. Consulte la Seccién | en la pagina 48 para
obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 3.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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H. Qué hacer si cree que sus servicios de atencién médica domiciliaria,
atencion de enfermeria especializada o Centro de rehabilitacién
integral para pacientes ambulatorios (CORF) terminan demasiado
pronto

Esta seccion solo trata sobre los siguientes tipos de atencion:
e Servicios de atencidon médica en el hogar

e Atencion de enfermeria especializada en un establecimiento de enfermeria
especializada.

e La atencién de rehabilitacion que esta recibiendo como paciente ambulatorio en un
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por
Medicare. Generalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento para una
enfermedad o accidente, o que se esta recuperando de una cirugia mayor.

0 Con cualquiera de estos tres tipos de atencién, tiene derecho a seguir recibiendo
los servicios cubiertos durante el tiempo que el médico diga que los necesita.

0 Cuando decidamos dejar de cubrir cualquiera de estos, debemos informarle antes
de que finalicen sus servicios. Cuando la cobertura para esa atencion finaliza,
dejaremos de pagar por su atencion.

Si usted cree que estamos terminando la cobertura de su atencidon demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccidon explica cémo solicitar una apelacion.

H1. Le informaremos con anticipacion cuando terminara su cobertura

Recibira un aviso al menos dos dias antes de que dejemos de pagar su atencién. Esto se denomina
“Aviso de no cobertura de Medicare”. El aviso escrito le informa la fecha en que dejaremos de cubrir
su atencién y como apelar esta decision.

Usted o su representante deben firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié. Firmarlo
no significa que esté de acuerdo con el plan de que es hora de dejar de recibir la atencione.

Cuando finalice su cobertura, dejaremos de pagar su atencion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
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H2. Apelacion de Nivel 1 para continuar con su atencién

Si usted cree que estamos terminando la cobertura de su atencidon demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccidn explica como solicitar una apelacion.

Antes de empezar su apelacién, comprenda lo que tiene que hacer y cuales son las fechas limites.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y
seguir los plazos que corresponden a las cosas que debe hacer. También existen
plazos que nuestro plan debe cumplir. (Si usted piensa que no estamos cumpliendo
con los plazos, puede presentar una queja. La Seccion J en la pagina 49 le indica
como presentar una queja.)

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la parte
inferior de la pagina. O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos, conocido como |-CARE en South Carolina, al 1-800-868-9095.

Durante una Apelacién de Nivel 1, una

Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad A un vistazo: Cémo presentar una
revisara su apelacion y decidira si cambia la apelaciéon de Nivel 1 para pedirle al plan
decisién que tomamos. En South Carolina, la que contintie con su atencién

Organizacién para la mejora de la calidad se llama
KEPRO. Puede comunicarse con KEPRO al
1-888-317-0751 (TTY 711): 711). La informacion
sobre como apelar a la Organizacioén para la
mejora de la calidad también se encuentra en el
Aviso de no cobertura de Medicare. Este es el
aviso que recibié cuando le dijeron que dejariamos
de cubrir su atencién.

Llame a la Organizacion para la mejora de
la calidad de su estado al 1-888-317-0751 y
solicite una “apelacion rapida”.

Llame antes de salir de la agencia o centro
meédico que le brinda atencion y antes de la
fecha de alta programada.

¢ Qué es la Organizaciéon para la mejora de la calidad?

Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare paga para controlar y
ayudar a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare. Estos expertos no son
parte de nuestro plan.

¢ Qué debe solicitar?

Pidales una "apelacién por la via rapida". Esta es una revisién independiente de si es médicamente
apropiado que finalicemos la cobertura de sus servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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¢Cual es su fecha limite para comunicarse con esta organizacion?

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad a mas tardar al
mediodia del dia posterior a la recepcién del aviso por escrito que le informa cuando
dejaremos de cubrir su atencion.

e Sise le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad sobre su apelacion, puede presentar su apelacion directamente ante
nosotros en su lugar. Para obtener informacion sobre esta otra manera de realizar
su apelacion, consulte la Seccion H4 en la pagina 46.

El término legal para el aviso escrito es "Aviso de no cobertura de Medicare". Para
obtener una copia de muestra, llame a Servicios al Miembro al nUmero que se encuentra
en la parte inferior de la pagina o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O
consulte una copia en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI

¢ Qué sucede durante la revision de la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le preguntaran
a usted o a su representante por qué creen que la cobertura de los servicios deberia
continuar. No necesita preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Cuando solicita una apelacién, el plan debe escribirle una carta a usted y a la
Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad explicando por qué sus servicios
deben finalizar.

e Los revisores también examinaran sus registros médicos, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que les haya proporcionado nuestro plan.

e Dentro de un dia completo después de que los revisores tengan toda la
informacion que necesitan, le informaran su decisién. Recibira una carta
explicando la decision.

El término legal para la carta que explica por qué sus servicios deben finalizar es
"Explicacién detallada de no cobertura”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 44


file:///C:/Users/MaxDeSouza/Box/Translation/x_WIP%20Confidential%20Workspaces/QA%20WORKSPACE/QA%20for%20Max/MDZ%230269/www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI

MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 9: Qué hacer si tiene algun problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

¢ Qué sucede si los revisores dicen Si?

e Silos revisores dicen que Si a su apelacion, entonces debemos seguir brindandole
los servicios cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

¢ Qué sucede si los revisores dicen No?

e Silos revisores responden No a su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha
que le informamos. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta
atencion.

e Si usted decide seguir recibiendo los servicios de cuidado médico domiciliario, la
atencion en un establecimiento de enfermeria especializada o los servicios en un
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la
fecha en que su cobertura finaliza, entonces usted debera pagar el costo total de
esta atencién por su cuenta.

H3. Apelacion de Nivel 2 para continuar con su atencién

Si la Organizacién para la mejora de la calidad dijo No a la apelacion y usted elige continuar
recibiendo atencion después de que finalice su cobertura, puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacién para la mejora de la calidad volvera a analizar la
decision que tomaron en el Nivel 1. Si dicen que estan de acuerdo con la decision de Nivel 1, es
posible que deba pagar el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencidén en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

En South Carolina, la Organizacion para la mejora

de la calidad se llama KEPRO. Puede A un vistazo: cémo presentar una
comunicarse con KEPRO al 1-888-317-0751 (TTY apelacion de Nivel 2 para exigir que el
711). Solicite la revision de Nivel 2 dentro de los plan cubra su atencién por mas tiempo
60 dias calendario posteriores al dia en que la

. ) i N Llame a la Organizacion para la mejora de
Organizacion para la mejora de la calidad dijo No la calidad de su estado al 1-888-317-0751 y

a su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar
esta revisién unicamente si continué recibiendo
atencion después de la fecha en que la cobertura
de la atencién habia terminado.

solicite otra revision.

Llame antes de salir de la agencia o centro

médico que le brinda atencion y antes de la

fecha de alta programada.

e Los revisores en la Organizacién para la
Mejora de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

e La Organizacion para la mejora de la calidad tomara su decision dentro de los 14
dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que Si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde
la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar
proporcionando la cobertura de la atencion siempre y cuando sea médicamente
necesaria.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

e Significa que estan acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

e La carta que reciba le dira qué hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacién, que esta a
cargo de un juez.

H4. ; Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar su apelacién
de Nivel 1

Si no cumple con los plazos de apelacion, existe otra forma de presentar apelaciones de Nivel 1y
Nivel 2, llamadas apelaciones alternativas. Pero los dos primeros niveles de apelacion son
diferentes.

Apelacién alternativa de Nivel 1 para continuar su atencién por mas tiempo

Si se le vence el plazo para comunicarse con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad, usted A un vistazo: como presentar una
puede presentar una apelacién ante nosotros y apelacion alternativa de Nivel 1
solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en
lugar de los plazos estandar.

Llame a Servicios para Miembros al nUmero

que se encuentra en la parte inferior de la

pagina. Solicite una “revision rapida”: La

e Durante esta revision, examinamos toda la llamada es gratuita.
informacion sobre su atencién médica Le comunicaremos nuestra decision en un
domiciliaria, la atencién en un centro de plazo de 72 horas.
enfermeria especializada o la atencion
que recibe en un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF). Verificamos si la decisién sobre
cuando deben finalizar sus servicios fue justa y siguio todas las reglas.

e Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la
respuesta a esta revision. Le informaremos nuestra decisiéon dentro de las 72 horas
posteriores a su solicitud de una “revision rapida”.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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e Si aceptamos su revisiéon rapida, significa que estamos de acuerdo en que
seguiremos cubriendo sus servicios durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que recibié desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

e Sirechazamos su revision rapida, estamos diciendo que interrumpir sus servicios
fue médicamente apropiado. Nuestra cobertura finaliza el dia que dijimos que
finalizaria.

0 Si continua recibiendo los servicios después del dia en que dijimos que dejarian
de recibirlos, es posible que deba pagar el costo total de los servicios.

Para asegurarnos de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su apelacion rapida,
enviaremos su apelacién a la “Entidad de revision independiente”. Cuando hacemos esto, significa
gue su caso pasa automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

El término legal para "revisién rapida" o "apelacién rapida" es "apelacion acelerada”.

Apelacion alternativa de Nivel 2 para continuar su atencién por mas tiempo

Enviaremos la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la Entidad de revisién independiente (IRE)
dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le damos nuestra decisién de Nivel 1. Si cree
que no estamos cumpliendo este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. La Seccion J en
la pagina 49 explica cdmo presentar una queja.

Durante la apelacién de Nivel 2, la IRE revisa la

decision que tomamos cuando rechazamos su A un vistazo: coémo presentar una

“apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la apelacioén alternativa de Nivel 2 para

decision que tomamos debe cambiarse. exigir que el plan contintie con su
atencion

e La IRE realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores generalmente le
dan una respuesta dentro de las 72 horas.

No tiene que hacer nada. El plan enviara

automaticamente su apelacion a la Entidad

de revision independiente.

e La IRE es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta
organizacion no esta conectada con nuestro plan y no es una agencia de gobierno.

e Los revisores de la IRE examinaran detenidamente toda la informacion relacionada
con su apelacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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e Sila IRE dice Si a su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los costos
de la atencién. También debemos continuar con la cobertura de sus servicios
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e SilaIRE dice No a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en
que suspender la cobertura de los servicios fue médicamente apropiado.

La carta que reciba de la IRE le dira qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le brindara detalles sobre como pasar a una apelacion de nivel 3, que esta a cargo de un juez.

. Llevando su apelacion mas alla del Nivel 2

1. 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 ambas apelaciones han sido rechazadas, es posible que tenga derecho a niveles
adicionales de apelacién. La carta que reciba de la Entidad de revision independiente le dira qué
hacer si desea continuar con el proceso de apelaciones.

El Nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia con un Juez de derecho administrativo
(ALJ). La persona que toma la decisién en una apelacién de Nivel 3 es un ALJ o un abogado
adjudicador. Si desea que un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador revise su
caso, el articulo o servicio médico que solicita debe cumplir con un monto minimo en dolares. Si el
valor en doélares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en délares es lo
suficientemente alto, puede pedirle a un ALJ o abogado adjudicador que escuche su apelacion.

Si no esta de acuerdo con la decisién del ALJ o del abogado adjudicador, puede acudir al Consejo
de apelaciones de Medicare. Después de eso, puede tener derecho a pedirle a un tribunal federal
que revise su apelacion.

Si necesita ayuda en cualquier etapa del proceso de apelaciones, puede comunicarse con el
defensor de Healthy Connections Prime. EI numero de teléfono es 1-844-477-4632. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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12. Proximos pasos para los servicios y articulos de Healthy Connections Medicaid

Si presentd una apelacion de nivel 1 y una apelacién de nivel 2 por servicios o articulos de Healthy
Connections Medicaid, y ambas apelaciones han sido rechazadas, tiene derecho a niveles
adicionales de apelacion. Si tiene preguntas después de su apelaciéon de nivel 2, comuniquese con
el defensor de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. Este defensor le explicara sus opciones y siempre actuara en su mejor interés.

El nivel 3 del proceso de apelaciones es una audiencia del Tribunal de Derecho Administrativo (ALC).
Si desea una audiencia del ALC, comience por completar el formulario de “Solicitud de audiencia de
caso impugnado” disponible en www.scalc.net/pub/pubRequestForContestedCaseHearing.pdf. Debe
enviar este formulario dentro de los 30 dias calendario posteriores a la fecha en que se le notificé la
decision de Nivel 2. Hay una tarifa de $25 para apelar. Si no puede pagar la tarifa, puede presentar
una "Solicitud de exencién de la tarifa de presentacion". Puede encontrar este formulario en
www.scalc.net/pub/pubRequestToWaiveFilingFee.pdf.

Si esta apelando una decision de Nivel 2 tomada por audiencia, usted sera responsable del costo
de hacer una transcripcion de la audiencia. Una transcripcidon es un registro escrito de la audiencia.
El costo de la transcripcion es de aproximadamente $16 por cada hora que el transcriptor pasa
escribiendo la transcripcion.

Las reglas para apelar al ALC se encuentran en www.scalc.net/rules.aspx. Si no sigue las reglas, su
apelacion puede ser desestimada.

J. Como presentar una queja
J1. ¢ Qué tipo de problemas deberian ser quejas

El proceso de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas, como problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos son ejemplos de
los tipos de problemas que se manejan mediante el proceso de quejas.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Quejas sobre la calidad

e No esta satisfecho con la calidad de la
atencion, como la atencién que recibié en
el hospital.

Quejas sobre la privacidad

e Cree que alguien no respetd su derecho a
la privacidad o compartié informacién
sobre usted que es confidencial.

Capitulo 9: Qué hacer si tiene algun problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

A un vistazo: COmo presentar una queja

Puede presentar una queja interna con
nuestro plan y/o una queja externa con una
organizacion que no esté relacionada con
nuestro plan.

Para presentar una queja interna, llame a
Servicios para Miembros o envienos una
carta.

Existen diferentes organizaciones que
manejan quejas externas. Para obtener
mas informacion, lea la Seccién J3 en la
pagina 52.

Quejas por mal servicio al cliente

e Un proveedor de atencion médica o el
personal fue descortés o irrespetuoso con
usted.

e El personal de First Choice VIP Care Plus
lo traté mal.

e Crees que te estan expulsando del plan.
Quejas sobre accesibilidad

e No puede acceder fisicamente a los servicios e instalaciones de atencion médica en
el consultorio de un médico o proveedor.

e Su proveedor no le brinda las adaptaciones razonables que necesita, como un
intérprete de lenguaje de sefas estadounidense.

Quejas sobre tiempos de espera

e Tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado para conseguirla.

e Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud o el departamento de
Servicios al Miembro u otro personal del plan lo han hecho esperar demasiado.

Quejas sobre limpieza

e Cree que la clinica, el hospital o el consultorio del médico no estan limpios.

Quejas sobre el acceso al idioma

e Su médico o proveedor no le proporciona un intérprete durante su cita.

Quejas sobre nuestras comunicaciones

e Cree que no le enviamos un aviso o0 una carta que deberia haber recibido.

e Cree que la informacion escrita que le enviamos es demasiado dificil de entender.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Quejas sobre la puntualidad de nuestras acciones relacionadas con decisiones de
cobertura o apelaciones

e Cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos para tomar una decision de
cobertura o responder a su apelacion.

e Usted cree que, después de obtener una decision de cobertura o apelacién a su
favor, no estamos cumpliendo con los plazos para aprobar o brindarle el servicio o
reembolsarle ciertos servicios médicos.

e Cree que no remitimos su caso a la Entidad de revisién independiente a tiempo.

El término legal para una "queja" es una "queja formal".

El término legal para "presentar una queja" es "presentar una queja formal”.

¢ Existen diferentes tipos de quejas?

Si. Puede presentar una queja interna y/o una queja externa. Nuestro plan presenta y revisa una
queja interna. Una queja externa es presentada y revisada por una organizacion que no esta afiliada
a nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre las quejas internas, lea la siguiente seccién.
Para obtener mas informacion sobre quejas externas, lea la Seccién J3 en la pagina 52.

Si necesita ayuda para presentar una queja interna y/o externa, puede llamar al defensor de Healthy
Connections Medicaid al 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

J2. Quejas internas

Para presentar una queja interna, llame a Servicios para Miembros al nUmero que se encuentra en
la parte inferior de la pagina. Puede presentar la queja en cualquier momento, a menos que se trate
de un medicamento de la Parte D. Si la queja es sobre un medicamento de la Parte D, debe
presentarla dentro de los 60 dias calendario después de haber tenido el problema por el que
desea presentar la queja.

e Sihay algo mas que deba hacer, Servicios para Miembros se lo informara.

e También puede escribir su queja y enviarnosla. Si usted presenta su queja por
escrito, le responderemos por escrito.

e Puede escribirnos a la siguiente direccion:

First Choice VIP Care Plus

Attn: Customer Experience, Grievances, and Complaints
P.O. Box 7140

London, KY 40742-7140

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 51
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Para presentar una “queja rapida”, llame a Servicios al Miembro al nUmero que se encuentra
en la parte inferior de la pagina.

El término legal para "queja rapida" es "queja formal acelerada".

Si es posible, le contestaremos inmediatamente. Si usted nos llama con una queja, es posible que
podamos responderle en la misma llamada telefénica. Si su condicion médica nos exige que
respondamos rapidamente, asi lo haremos.

e Respondemos a la mayoria de las quejas dentro de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es lo mejor para usted, o si solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas para responder su queja.
Le diremos por escrito por qué necesitamos mas tiempo.

e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

e Sipresenta una queja porque nos tomamos mas tiempo para tomar una decision de
cobertura o apelar, automaticamente le daremos una “queja rapida” y
responderemos a su queja dentro de las 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja, se lo diremos y le explicaremos
nuestras razones. Debemos responder si aceptamos o no aceptamos la queja.

J3. Quejas externas
Puede informar a Medicare sobre su queja

Puede enviar su queja a Medicare. El formulario de quejas de Medicare esta disponible en:
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no esta abordando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048. La llamada es gratuita.

Puede informarle al defensor de Healthy Connections Prime sobre su queja

Puede llamar al defensor de Healthy Connections Prime para informarles sobre su queja. No estan
relacionados con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. El nimero de
teléfono del defensor de Healthy Connections Prime es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Esta llamada es gratuita y también lo son los servicios. Para informarse mas,
también puede visitar www.healthyconnectionsprimeadvocate.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 52
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(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles

Puede presentar una queja ante la Oficina de derechos civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos si cree que no lo han tratado de manera justa. Por ejemplo, puede presentar
una queja sobre el acceso para discapacitados o la asistencia con el idioma. El numero de teléfono
para la Oficina de derechos civiles es 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
537-7697. También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

También puede comunicarse con la Oficina de derechos civiles local en:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health & Human Services
Sam Nunn Atlanta Federal Center, Suite 16T70
61 Forsyth Street, S.W.

Atlanta, GA 30303--8909

Teléfono: 1-800368-1019 (TTY: 1-800537-7697
Fax: (202) 619-3818

También puede tener derechos segun la Ley de Estadounidenses con Discapacidades y segun la
ley estatal. Puede comunicarse con el defensor de Healthy Connections Prime para obtener ayuda.
El numero de teléfono es 1-844-477-4632. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Puede presentar una queja ante la Organizacién para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones:

e Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion directamente a la
Organizacioén para la mejora de la calidad (sin presentarnos la queja).

e O puede presentarnos su queja a nosotros y a la Organizacion para la mejora de la
calidad. Si usted presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos con ellos
para resolver su queja.

La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos
en salud a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la atencioén brindada a los

pacientes de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la Organizacion para la mejora de la

calidad, consulte el Capitulo 2, Seccién E, pagina 9.

En South Carolina, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama KEPRO. El numero de
teléfono de KEPRO es 1-888-317-0751 (TTY: 1-855-843-4776).

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 53
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Capitulo 10: Finalizacion de su membresia en nuestro plan
Medicare-Medicaid

Introduccion

Este capitulo le informa cuando y cémo puede finalizar su membresia en nuestro plan y cuales son
sus opciones de cobertura de salud después de que abandone nuestro plan. Si deja nuestro plan,
igual seguira inscrito en los programas Medicare y Medicaid de Healthy Connections siempre que
usted sea elegible. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo
capitulo del Manual del Miembro.
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
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Medicare-Medicaid

A. ;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan Medicare-
Medicaid?

Puede finalizar su membresia en el plan Medicare-Medicaid de First Choice VIP Care Plus
en cualquier momento durante el afo inscribiéndose en otro plan Medicare Advantage,
inscribiéndose en otro plan Medicare-Medicaid o se cambia a Original Medicare.

Su membresia finalizara el ultimo dia del mes en que recibamos su solicitud para cambiar su plan.
Por ejempilo, si recibimos su solicitud el 18 de octubre, su cobertura con nuestro plan finalizara el 31
de octubre. Su nueva cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente (1 de noviembre, en este
ejemplo). Si deja nuestro plan, puede obtener informacion sobre:

e Sus opciones de Medicare, consulte la tabla en la pagina 4.
e Servicios de Healthy Connections Medicaid en la pagina 5.
Puede obtener mas informacién sobre cuando puede cancelar su membresia llamando a:

e South Carolina Healthy Connections Choices al 1-877-552-4642, de lunes a viernes
de 8 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-552-4670.

e Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), I-CARE, al 1-800-868-9095,
de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

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

NOTA: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de planes. Consulte el Capitulo 5, Seccion G, pagina 19 para obtener informacién sobre los
programas de administracion de medicamentos.

B. Coémo cancelar su membresia en nuestro plan

Si decide cancelar su membresia, informe a Healthy Connections Medicaid o Medicare que desea
dejar First Choice VIP Care Plus:

e Llame a South Carolina Healthy Connections Choices al 1-877-552-4642, de lunes a
viernes de 8 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-552-4670.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY (personas que tienen dificultades para oir o hablar) deben llamar
al 1-877-486-2048. Cuando llama al 1-800-MEDICARE, también puede inscribirse en otro plan
de salud o de medicamentos de Medicare. En el cuadro de la pagina 4 encontrara mas
informacion sobre como obtener sus servicios de Medicare cuando abandone nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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Medicare-Medicaid

C. Como inscribirse en un plan de Medicare-Medicaid diferente

Si desea seguir recibiendo sus beneficios de Medicare y Healthy Connections Medicaid juntos de un
solo plan, puede inscribirse en un plan de Medicare-Medicaid diferente.

Para inscribirse en un plan de Medicare-Medicaid diferente::

e Llame a South Carolina Healthy Connections Choices al 1-877-552-4642, de lunes a
viernes de 8 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-552-4670.
Digales que desea desafiliarse de First Choice VIP Care Plus e inscribirse en un plan
de Medicare-Medicaid diferente. Si no esta seguro de qué plan elegir, ellos pueden
comentarle sobre otros planes en su area.

Su cobertura de First Choice VIP Care Plus finalizara el ultimo dia del mes en que recibamos su
solicitud.

D. Como obtener los servicios de Medicare y Healthy Connections
Medicaid por separado

Si no desea inscribirse en un plan Medicare-Medicaid diferente luego de dejar First Choice VIP Care
Plus, volvera a tener los servicios de Medicare y Healthy Connections Medicaid por separado.

D1. Formas de obtener sus servicios de Medicare

Tendra la opcion de elegir cdmo obtener sus beneficios de Medicare.

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
finalizara automaticamente su membresia en nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 3
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Capitulo 10: Finalizacidon de su membresia en nuestro plan

Medicare-Medicaid

1. Usted puede cambiar a:

Un plan médico de Medicare, como un
plan Medicare Advantage o un

personas de la tercera edad (PACE)

Programa de cuidado todo incluido para

Esto es lo que debe hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)
al 1-800-868-9095 Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. En South Carolina,
el SHIP se llama programa de
Asistencia de asesoramiento sobre
seguros y referencias médicas para
personas de la tercera edad (I-CARE).

Se le dara de baja automaticamente en
First Choice VIP Care Plus cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

2. Usted puede cambiar a:

de medicamentos bajo receta de
Medicare.

Original Medicare con un plan separado

Esto es lo que debe hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)
al 1-800-868-9095 Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. En South Carolina,
el SHIP se llama programa de
Asistencia de asesoramiento sobre
seguros y referencias médicas para
personas de la tercera edad (I-CARE).

Se le dara de baja automaticamente de
First Choice VIP Care Plus cuando
comience su cobertura de Original
Medicare y del plan de medicamentos bajo
receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,

visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Capitulo 10: Finalizacidon de su membresia en nuestro plan

Medicare-Medicaid

3. Usted puede cambiar a:

Original Medicare sin un plan separado
de medicamentos bajo receta de
Medicare

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-877-486-2048.
NOTA: Si usted cambia a Original

Medicare y no se inscribe en un plan de
farmacia de Medicare en forma separada,
Medicare podra inscribirlo en un plan de
farmacia, a menos que usted le diga a
Medicare que no desea inscribirse.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e |lame al Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguro Médico
(SHIP) al 1-800-868-9095 Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.
En South Carolina, el SHIP se llama
programa de Asistencia de
asesoramiento sobre seguros y
referencias médicas para personas de
la tercera edad (I-CARE).

Solo debe dejar la cobertura de farmacia si
tiene cobertura de medicamentos a través
de otra fuente, como un empleador o
sindicato. Si tiene alguna pregunta acerca
de si usted necesita cobertura de
medicamentos, llame a la Asistencia de
asesoramiento sobre seguros y referencias
médicas para personas de la tercera edad
(I-CARE) al 1-800-868-9095. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

Se le dara de baja automaticamente de
First Choice VIP Care Plus cuando
comience su cobertura de Original
Medicare.

D2. Como obtener sus servicios de Healthy Connections Medicaid

Si deja nuestro plan, obtendra los servicios de Healthy Connections Medicaid a través de tarifa por
servicio. Asi es como la mayoria de las personas obtenian los servicios de Medicaid antes de unirse
a First Choice VIP Care Plus.

Sus servicios de Healthy Connections Medicaid incluyen la mayoria de servicios y apoyos a largo
plazo y atencién de salud conductual.

Si deja nuestro plan, puede utilizar cualquier proveedor que acepte Healthy Connections Medicaid.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 5
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E. Continuar recibiendo sus articulos médicos, servicios y
medicamentos a través de nuestro plan hasta que finalice su
membresia

Si deja First Choice VIP Care Plus, es posible que pase un tiempo antes de que finalice su
membresia y comience su nueva cobertura de Medicare y Healthy Connections Medicaid. Durante
este tiempo, siga obteniendo su atencion médica y medicamentos a través de nuestro plan.

e Use a nuestros proveedores de red para recibir atencion médica

o Use las farmacias de nuestra red, incluidos los servicios farmacéuticos por
correo para las recetas surtidas.

e Sile han hospitalizado el dia que finaliza su membresia en First Choice VIP
Care Plus, nuestro plan cubrira su hospital hasta que le den el alta. Esto
sucedera incluso si su nueva cobertura médica comienza antes de que le den de alta.

F. Otras situaciones en las que finaliza su membresia
Estos son los casos en los que First Choice VIP Care Plus debe cancelar su membresia en el plan:
e Sihay una interrupcion en su cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siya no califica para Healthy Connections Medicaid. Nuestro plan es para personas
que califican tanto para Medicare como para Healthy Connections Medicaid.

o Siya no califica para Healthy Connections Medicaid y cree que se ha cometido
un error, llame a Healthy Connections Medicaid al 1-888-549-0820
(TTY: 1-888-842-3620 (de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.).

o Siya no califica para Medicare y cree que se ha cometido un error, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227), (TTY: 1-877-486-2048). Las
llamadas a este numero son gratuitas las 24 horas del dia, los 7dias de la semana.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siesté lejos de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, es necesario que llame a Servicios al Miembro
para averiguar si el lugar donde se muda o viaja esta en nuestra area de servicios.

e Siingresa a un hogar de ancianos o centro de enfermeria especializada fuera del
area de servicio del plan y vive alli durante mas de seis meses.

e Siva ala carcel o prision por un delito.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 6
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e Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tenga para medicamentos
recetados.

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

0 Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente en los Estados
Unidos para ser miembro de nuestro plan.

0 Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos notificaran si no es elegible
para seguir siendo miembro por este motivo.

0 Debemos cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

Podemos hacer que abandone nuestro plan por las siguientes razones solo si primero obtenemos el
permiso de Medicare y Healthy Connections Medicaid:

e Siintencionalmente nos brinda informacioén incorrecta cuando se esta inscribiendo en
nuestro plan y la informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan.

e Siusted continuamente se comporta de mala manera y hace que nos resulte dificil
brindarle atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan.

e Sipermite que alguien mas utilice su tarjeta de identificacion de miembro para
obtener atencién médica.

o Sicancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el
Inspector General investigue su caso.

G. Reglas en contra de pedirle que abandone nuestro plan por cualquier
motivo relacionado con la salud

Si usted siente que le estan solicitando que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Puede
comunicarse con el defensor de Healthy Connections Prime al 1-844-477-4632. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.

H. Su derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos explicarle por escrito los motivos de la
cancelacion. También debemos explicarle cémo puede presentar una queja formal o presentar una
queja sobre nuestra decisién de cancelar su membresia. También puede consultar el Capitulo 9,
Seccién J, pagina 49 para obtener informacion sobre cémo presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 7
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I. Como obtener mas informacion sobre como cancelar su membresia
en el plan

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia,
puede llamar a Servicios para Miembros al nimero que se encuentra en la parte inferior de la
pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
L visite www.firstchoicevipcareplus.com. 8
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Capitulo 11: Avisos legales

Introduccion

Este capitulo incluye avisos legales que se aplican a su membresia en First Choice VIP Care Plus.
Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del 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 las leyes no estan incluidas o explicadas en este manual. Las
principales leyes que se aplican a este manual son las leyes federales sobre los programas de
Medicare y Healthy Connections Medicaid. También pueden aplicarse otras leyes federales y
estatales.

B. Aviso contra la discriminacion

Todas las empresas o0 agencias que trabajan con Medicare y Healthy Connections Medicaid deben
obedecer las leyes que lo protegen de la discriminacion o el trato injusto. No lo discriminamos ni lo
tratamos de manera diferente debido a su edad, experiencia en reclamos, color, origen étnico,
evidencia de asegurabilidad, género, informacién genética, ubicacién geografica dentro del area de
servicio, estado de salud, historial médico, discapacidad mental o fisica, origen nacional, raza,
religion o sexo u orientacién sexual. Ademas, no lo discriminamos ni lo tratamos de manera
diferente debido a su comportamiento, capacidad mental, recepcion de atencion médica, orientacion
sexual o uso de los servicios.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto:

e Llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU. al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697.
También puede visitar www.hhs.gov/ocr para obtener mas informacion.

e [lame a su Oficina de Derechos Civiles local. Puede llamar a la Comisién de Asuntos
Humanos de South Carolina al 1-800-521-0725. Esta llamada es gratuita.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a servicios de atenciéon médica o un
proveedor, llame a Servicios al Miembro. Si tiene una queja, como un problema con el acceso para
sillas de ruedas, Servicios al Miembro puede ayudarlo.

C. Aviso sobre Medicare como segundo pagador

A veces, alguien mas tiene que pagar primero por los servicios que le brindamos. Por ejemplo, si
tiene un accidente automovilistico o si se lesiona en el trabajo, el seguro o la Compensacion para
trabajadores debe pagar primero.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén,
2 visite www.firstchoicevipcareplus.com. 2
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Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Este capitulo incluye términos clave utilizados en todo el Manual del Miembro con sus definiciones.
Los términos se enumeran en orden alfabético. Si no puede encontrar un término que esta
buscando o si necesita mas informacion de la que incluye una definicion, comuniquese con
Servicios al Miembro.

Actividades de la vida diaria: Las cosas que la gente hace en un dia normal, como comer, ir al
bafio, vestirse, banarse o cepillarse los dientes.

Ayuda pagada pendiente: Puede continuar recibiendo servicios aprobados previamente mientras
espera una decision sobre una apelacion de Nivel 1 (y para un servicio de Healthy Connections
Medicaid, mientras espera una decision sobre una apelacion de Nivel 2). Esta cobertura continua se
denomina "ayuda pagada pendiente". Consulte el Capitulo 9 para mas informacién.) Llame a
Servicios al Miembro al nimero que se encuentra en la parte inferior de la pagina si tiene otras
preguntas.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro que ofrece cirugia ambulatoria a pacientes que no
necesitan atencidén hospitalaria y que no se espera que necesiten mas de 24 horas de atencion.

Apelacién: Una forma de desafiar nuestra accion si cree que cometimos un error. Puede
solicitarnos que cambiemos la decision mediante una apelacion. El Capitulo 9 explica las apelaciones,
incluido el proceso para presentar una apelacion.

Producto biolégico: Un medicamento con receta que esta compuesto por fuentes vivas y
naturales, como células animales, células vegetales, bacterias u hongos. Los productos biolégicos
son mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares. Los biosimilares suelen funcionar igual de bien, y son
igual de seguros, que los productos bioldgicos originales.

Biosimilar: Un medicamento con receta que se considera muy similar, pero no es idéntico al
producto biolégico original. Los biosimilares suelen funcionar igual de bien y son igual de seguros que
el producto bioldgico original; sin embargo, los biosimilares suelen requerir una receta nueva para
sustituir al producto bioldgico original. [Inserte si el formulario incluye biosimilares intercambiables:
Los biosimilares intercambiables han cumplido con requisitos adicionales que les permiten ser
sustituidos por el producto bioldgico original en la farmacia sin una receta nueva, de conformidad con
las leyes estatales.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los siete
dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacion,
visite www.firstchoicevipcareplus.com. 1
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Medicamentos de marca: Medicamento recetado fabricado y vendido por la empresa que lo
fabrico originalmente. Los medicamentos de marca tienen los mismos ingredientes activos que las
versiones genéricas de los medicamentos. Los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos
por otras companias farmacéuticas.

Coordinador de atencion: Una persona principal que trabaja con usted, con el plan de salud y
con sus proveedores de atencion para asegurarse de que reciba la atencion que necesita.

Plan de atencidn: Un plan para los servicios de salud que recibira y como los obtendra.

Equipo de atencién: Un equipo de atencion puede incluir médicos, enfermeras, consejeros u
otros profesionales de la salud que estan alli para ayudarlo a obtener la atencién que necesita. Usted
es un miembro importante del equipo de atencion y también puede incluir a otros familiares o amigos.

Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal a cargo de
Medicare. El Capitulo 2, Seccién F, pagina 10 explica cémo comunicarse con CMS.

Queja: Una declaracién escrita o verbal que indique que tiene un problema o una inquietud acerca
de sus servicios o atencién cubiertos. Esto incluye cualquier inquietud sobre la calidad de su atencién,
los proveedores de nuestra red o las farmacias de nuestra red. El nombre formal para “presentar una
queja” es “interponer una queja formal”.

Evaluacién integral: Una revision destinada a obtener una vision mas profunda de sus
necesidades médicas, necesidades sociales y capacidades. Obtendremos informacion de usted, sus
proveedores y familiares/cuidadores cuando sea apropiado. Esta evaluacion sera realizada por
profesionales de la salud calificados y capacitados, como enfermeras, trabajadores sociales y
coordinadores de atencién.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): Un centro
médico que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad, accidente
u operacién importante. Proporciona una variedad de servicios, que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y servicios de
evaluacion del entorno del hogar.

Organizacién de atencién integrada y coordinada (CICO): Otro nombre para un Plan
Medicare-Medicaid.

Decision de cobertura: Una decision sobre los beneficios que cubrimos. Esto incluye decisiones
sobre medicamentos y servicios cubiertos o el monto que pagaremos por sus servicios de salud. El
Capitulo 9 explica como solicitarnos una decisién de cobertura.

Medicamentos cubiertos: El término que utilizamos para abarcar a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a toda la atencion médica,
servicios y apoyos a largo plazo, suministros, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y
otros servicios cubiertos por nuestro plan.

Formaciéon en competencia cultural: Capacitacion que brinda instruccién adicional para los
proveedores de atencion médica que les ayuda a comprender mejor sus antecedentes, valores y
creencias para adaptar los servicios a sus necesidades sociales, culturales y linguisticas.

Cancelacién de la inscripcidn: El proceso de terminar su membresia en nuestro plan. La
desafiliacion puede ser voluntaria (su propia eleccién) o involuntaria (usted no lo decide).

Niveles de medicamentos: Grupos de medicamentos de nuestro Listado de medicamentos. Los
medicamentos genéricos, de marca o de venta libre (OTC) son ejemplos de niveles de
medicamentos. Cada medicamento del Listado de medicamentos esta en uno de tres niveles.

Equipo médico duradero (DME): Ciertos articulos que su médico receta para usar en su propio
hogar. Ejemplos de estos articulos incluyen silla de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, insumos para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el
hogar, bombas de infusion intravenosa (1V), dispositivos generadores de habla, equipos y suministros
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que requieren
atencién médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de un miembro o la pérdida o
trastorno graves de las funciones corporales. Los sintomas médicos pueden ser una lesion grave o un
dolor intenso.

Atencion de emergencias: Servicios cubiertos brindados por un proveedor capacitado para
brindar servicios de emergencia y necesarios para tratar una emergencia médica.

Excepcidn: Permiso para obtener cobertura para un medicamento que normalmente no esta
cubierto o para usar el medicamento sin ciertas reglas y limitaciones.

Ayuda Extra: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
reducir los costos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, como las primas, los
deducibles y los copagos. La Ayuda Extra también se denomina “Subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

Audiencia justa: Una oportunidad para que cuente su problema en la corte y demuestre que una
decisién que tomamos es incorrecta.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado que esta aprobado por el gobierno federal
para usarse en lugar de un medicamento de marca. Un medicamento genérico tiene los mismos
ingredientes activos que un medicamento de marca. Por lo general, es mas barato y funciona tan bien
como el medicamento de marca.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Queja formal: Una queja que presenta sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red. Esto incluye una queja sobre la calidad de su atencion.

Plan de salud: Una organizacion compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de
servicios a largo plazo y otros proveedores. Ademas, cuenta con coordinadores de atencién médica
para ayudarle a administrar sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan en conjunto para
proporcionarle a usted el cuidado que necesita.

Healthy Connections Medicaid: Programa Medicaid de South Carolina. Para informarse mas,
consulte la definicion de “Medicaid” a continuacion.

Healthy Connections Prime: Un programa de demostracion administrado conjuntamente por
South Carolina y el gobierno federal para brindar una mejor atencién médica a las personas que
tienen Medicare y Healthy Connections Medicaid.

Auxiliar de salud en el hogar: Una persona que brinda servicios que no necesitan las
habilidades de una enfermera o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal (como
banarse, usar el bafo, vestirse o realizar los ejercicios recetados). El asistente para la salud en el
hogar no tiene habilitacion de enfermeria ni proporciona terapia.

Centros para enfermos terminales: Un programa de atencion y apoyo para ayudar a las
personas que tienen un prondstico terminal a vivir cdmodamente. Un prondstico terminal significa que
una persona tiene una enfermedad terminal y se espera que tenga seis meses o menos de vida.

¢ Un miembro que tiene un pronéstico terminal tiene derecho a elegir un centro de
cuidados paliativos.

e Un equipo de profesionales y cuidadores especialmente capacitados brinda atencion
integral a la persona, incluidas las necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

e First Choice VIP Care Plus debe proporcionarle una lista de proveedores de cuidados
paliativos en su area geogréafica.

Facturacion inadecuadal/inapropiada: Una situacion en la que un proveedor le factura un
monto superior al costo compartido del plan por los servicios. Muestre su tarjeta de identificacion de
miembro de First Choice VIP Care Plus cuando reciba cualquier servicio o medicamento recetado.
Llame a Servicios al Miembro si recibe facturas que no comprende.

Debido a que First Choice VIP Care Plus paga el costo total de sus servicios, usted no es
responsable de pagar ningun costo compartido. Los proveedores no deben facturarle nada por
estos servicios.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Entidad de revisiéon independiente (IRE): Una organizacion contratada por los Centros de
servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para realizar una revision de apelacién de Nivel 2 para un
servicio o articulo que esta cubierto solo por Medicare o por Medicare y Healthy Connections
Medicaid. Si First Choice VIP Care Plus deniega la aprobacion de dicho servicio o articulo durante la
apelacion de Nivel 1 de un miembro, la apelacion denegada se envia a la IRE para realizar una
revision de Nivel 2. La IRE no esta conectada a First Choice VIP Care Plus y no es una agencia
gubernamental. Consulte el Capitulo 9, Seccién E4, pagina 18 para obtener mas informacién sobre
las apelaciones de Nivel 2.

Examen de salud inicial: Una revision del historial médico y el estado actual de un paciente. Se
utiliza para determinar la salud del paciente y como podria cambiar en el futuro.

Paciente hospitalizado: Término que se utiliza cuando ha sido admitido formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Si no fue admitido formalmente, es posible que
se lo considere un paciente ambulatorio en lugar de un paciente hospitalizado, incluso si pasa la
noche.

Listado de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos): Una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. El plan elige los medicamentos de esta lista con la
ayuda de médicos y farmacéuticos. El Listado de medicamentos le indica si hay alguna regla que
deba seguir para obtener sus medicamentos. El Listado de medicamentos a veces se denomina
"formulario”.

Servicios y apoyos a largo plazo (LTSS) Los servicios y apoyos a largo plazo son servicios
que ayudan a mejorar una afeccidon médica a largo plazo. La mayoria de estos servicios lo ayudan a
permanecer en su hogar para que no tenga que ir a un hogar de ancianos u hospital.

Subsidio de bajos ingresos (LIS): Consulte “Ayuda Extra”.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa administrado por el gobierno federal y el estado
gue ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los servicios y apoyos a largo
plazo y los costos médicos.

e También cubre servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

e Los programas de Medicaid varian de estado a estado, pero la mayoria de los costos
de atencion médica estan cubiertos si usted califica para Medicare y Medicaid.

e Consulte el Capitulo 2, Seccion G, pagina 11 para obtener informacion sobre cémo
comunicarse con Medicaid en su estado.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.



MANUAL DEL MIEMBRO de First Choice VIP Care Plus Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes

Médicamente necesario:
e Servicios que no son médicamente necesarios;
o Para el diagnéstico o tratamiento de su enfermedad o lesion; o
o Para mejorar el funcionamiento de una parte corporal malformada; o
o Cualquier otro servicio médicamente necesario bajo la ley de Medicare.
o Estoincluye la atencion que le impide ingresar a un hospital o asilo de ancianos.

e De acuerdo con la ley y el reglamento de Healthy Connections Medicaid, los servicios
son médicamente necesarios si son:

o Esencial para prevenir, diagnosticar, prevenir el empeoramiento, aliviar, corregir o
curar condiciones médicas que ponen en peligro la vida, causan sufrimiento o
dolor, causan deformidad fisica o mal funcionamiento, amenazan con causar o
agravar una discapacidad, o resultan en enfermedades o dolencias; y

o Ser prestados en un centro médico apropiado con el nivel de atencién adecuado
para el tratamiento de su afeccién médica; y

o Ser brindados de conformidad con las normas generalmente aceptadas de la
practica médica.

Medicare: El programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal permanente que requieren
didlisis o trasplante de rindn). Las personas con Medicare pueden obtener la cobertura médica de
Medicare a través de Original Medicare o un plan de atencion administrada (consulte "Plan de salud").

Plan Medicare Advantage: Un programa de Medicare, también conocido como “Parte C de
Medicare” o “Plan MA”, que ofrece planes a través de empresas privadas. Medicare les paga a estas
compafias para que cubran sus beneficios de Medicare.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Parte A y Parte B de Medicare.
Todos los planes médicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que
estan cubiertos por la Parte A y Parte B de Medicare.

Afiliado de Medicare-Medicaid: Una persona que califica para la cobertura de Medicare y
Healthy Connections Medicaid. Una persona inscrita en Medicare-Medicaid también se denomina
"persona con doble elegibilidad".

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Parte A de Medicare: El programa de Medicare que cubre la mayoria de los cuidados
hospitalarios, centros de enfermeria especializada, atencion domiciliaria y cuidados paliativos
médicamente necesarios.

Parte B de Medicare: 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 meédicamente
necesarios para tratar una enfermedad o afeccién. La Parte B de Medicare también cubre muchos
servicios preventivos y de deteccion.

Parte C de Medicare: El programa de Medicare que permite que las compafias de seguros
médicos privadas brinden beneficios de Medicare a través de un plan Medicare Advantage.

Parte D de Medicare: El programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
(Denominamos este programa “Parte D” para abreviar.) La Parte D cubre medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios, vacunas y algunos insumos no cubiertos por la Parte A o Parte B de
Medicare o Healthy Connections Medicaid. First Choice VIP Care Plus incluye la Parte D de Medicare.

Medicamentos de la Parte D de Medicare: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la
Parte D de Medicare. El Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de medicamentos de la
cobertura como medicamentos de la Parte D. Healthy Connections Medicaid puede cubrir algunos de
estos medicamentos.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Una persona que cuenta con
Medicare y Healthy Connections Medicaid que califica para recibir servicios cubiertos, que se ha
inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) y el estado.

Manual del Miembro e informacion de divulgacién: Este documento, junto con su
formulario de inscripcién y cualquier otro adjunto, clausula u otra cobertura opcional seleccionada,
explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que tiene que hacer como miembro de
nuestro plan.

Servicios al Miembro: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2,
Seccién A, pagina 2 y la parte inferior de la pagina para obtener informacion sobre cémo comunicarse
con Servicios al Miembro.

Farmacia de la red: Una farmacia (drogueria) que ha aceptado surtir recetas para los miembros
de nuestro plan. Las llamamos “farmacias de la red” porque han acordado trabajar con nuestro plan.
En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para los médicos, enfermeras
y otras personas que le brindan servicios y atencién. El término también incluye hospitales, agencias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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de cuidado domiciliario, clinicas y otros lugares que le prestan servicios de atencién médica, equipo
médico y servicios y apoyo a largo plazo.

e Estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para brindar servicios
de atencion médica.

e Los llamamos “proveedores de la red” cuando aceptan trabajar con el plan de salud y
aceptan nuestro pago y no cobran a nuestros miembros una cantidad adicional.

e Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
obtener los servicios cubiertos. Los proveedores de la red también se denominan
"proveedores del plan".

Hogar de ancianos o centro médico: Un lugar que brinda atencién a personas que no pueden
recibir su atencion en el hogar pero que no necesitan estar en el hospital.

Defensor del pueblo (defensor de Healthy Connections): Una oficina en su estado que
trabaja como defensora en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene un problema o una queja
y pueden ayudarlo a comprender qué hacer. Los servicios del defensor del pueblo son gratuitos. El
defensor de Healthy Connections Prime es el defensor del pueblo de las personas inscritas en
Healthy Connections Prime. Puede encontrar mas informacion sobre el defensor del pueblo en los
Capitulos 2 y 9 de este manual, incluida informacion sobre cdmo comunicarse con el defensor de
Healthy Connections Prime.

Determinacion de la organizacidn: El plan ha tomado una determinacion de la organizacion cuando
€él, o uno de sus proveedores, toma una decision sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto debe
pagar usted por los servicios cubiertos. A las determinaciones de la organizacion se las llaman “decisiones
de cobertura” en este manual. El Capitulo 9 explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de tarifa por servicio): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno. En Original Medicare, los servicios de Medicare se cubren
mediante el pago a médicos, hospitales y a otros proveedores de atencién médica de los montos
establecidos por el Congreso.

e Usted puede ver a cualquier médico, hospital u otro proveedor médico que acepta Medicare.
Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico).

e Original Medicare esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.
e Sino desea estar en nuestro plan, puede elegir Original Medicare.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no ha aceptado trabajar con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a
menos que correspondan ciertas condiciones.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Proveedor fuera de la red o Centro médico de fuera de la red: Un proveedor o centro que
no es empleado, no es propiedad ni esta operado por nuestro plan y no tiene contrato para brindar
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. El Capitulo 3, Seccién D, pagina 6 explica los
proveedores o centros médicos de fuera de la red.

Medicamentos de venta libre (OTC): Los medicamentos de venta libre se refieren a cualquier
medicamento o medicamento que una persona puede comprar sin una receta médica.

Parte A: Consulte la “Parte A de Medicare”.
Parte B: Consulte la “Parte B de Medicare”.
Parte C: Consulte la “Parte C de Medicare”.
Parte D: Consulte la “Parte D de Medicare”.
Medicamentos de la Parte D: Consulte "medicamentos de la Parte D de Medicare".

Informaciéon médica personal (también llamada informacién médica protegida)
(PHI): Informacién sobre usted y su salud, como su nombre, direccion, nimero de seguro social,
visitas al médico e historial médico. Consulte el Aviso de practicas de privacidad de First Choice VIP
Care Plus para obtener mas informacion sobre como First Choice VIP Care Plus protege, usa 'y
divulga su PHI, asi como sus derechos con respecto a su PHI.

Proveedor de atencién primaria (PCP): Su proveedor de atencion primaria es el médico u
otro proveedor que consulta primero para la mayoria de sus problemas de salud. Aseguran de que
reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable.

e También pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencion meédica sobre
su atencién y derivarlo a ellos.

e En muchos planes de salud de Medicare, debe usar su proveedor de atencion
primaria antes de acudir a cualquier otro proveedor de atencion médica.

e Consulte el Capitulo 3, Seccion D, pagina 6 para obtener informacion sobre cémo
recibir atencion de proveedores de atencién primaria.

Autorizacion previa: Debe obtener una aprobacion de First Choice VIP Care Plus antes de poder
obtener un servicio o medicamento especifico o utilizar un proveedor fuera de la red. Si usted no
obtiene la aprobacién, First Choice VIP Care Plus podria no cubrir el servicio o medicamento.

Algunos servicios médicos de la red solo se cubren si su médico u otro proveedor de la red obtiene la
autorizacion previa de nuestro plan.

e Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el Cuadro de
beneficios en el Capitulo 4, Seccién D.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Algunos medicamentos solo estan cubiertos si usted obtiene autorizacion previa de nosotros.

e Los medicamentos cubiertos que necesiten autorizacion previa estan marcados en el
Listado de medicamentos cubiertos.

Prétesis y aparatos ortopédicos: Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u
otro proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para brazos, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales; y los dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna del cuerpo o su funcion, que incluyen suministros de ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Organizacién para la mejora de la calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros profesionales
de atencion médica que ayudan a mejorar la calidad de la atencién para las personas con Medicare.
El gobierno federal les paga para que controlen y mejoren la atencién que se les brinda a los
pacientes. Consulte el Capitulo 2, Seccion E, pagina 9 para obtener informacion sobre cémo
comunicarse con la QIO para su estado.

Limites a la cantidad: Un limite en la cantidad de medicamento que puede consumir. Los limites
pueden estar en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta médica.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o aplicacién de computadora en la que
los miembros pueden buscar informacién de beneficios y medicamentos cubiertos completos,
precisos, oportunos y clinicamente apropiados, especificos para el miembro. Incluye los montos de
costos compartidos, medicamentos alternativos que podrian utilizarse para la misma enfermedad que
un medicamento dado, y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada, limite de
cantidades) que corresponden a los medicamentos alternativos.

Referencia médica: Una referencia médica significa que su proveedor de atencién primaria (PCP)
debe darle su aprobacion antes de que pueda ver a alguien que no sea su PCP. Si no obtiene
aprobacion, es posible que First Choice VIP Care Plus no cubra los servicios. No necesita una
referencia médica para consultar ciertos especialistas, tales como especialistas en salud de la mujer.
Puede encontrar mas informacién sobre las remisiones en el Capitulo 3 y sobre los servicios que
requieren remisiones en el Capitulo 4.

Servicios de rehabilitacion: El tratamiento que recibe para ayudarlo a recuperarse de una
enfermedad, accidente u operacién mayor. Consulte el Capitulo 4, Seccion D para informarse mas
sobre los servicios de rehabilitacion.

Area de servicio: Un area geografica donde un plan de salud acepta miembros. Los planes que
limitan cuales médicos y hospitales pueden usar, generalmente se refieren al area donde usted puede
obtener servicios de rutina (no de emergencia). Solo las personas que viven en nuestra area de
servicio pueden obtener First Choice VIP Care Plus.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Establecimiento de enfermeria especializada (SNF): Un hogar de ancianos con el personal
y el equipo para brindar atencién de enfermeria especializada y, en la mayoria de los casos, servicios
de rehabilitacién especializados y otros servicios de salud relacionados.

Atencion en un establecimiento de enfermeria especializada (SNF): Servicios de
rehabilitacién y atencion de enfermeria especializada que se brindan de manera continua y diaria en
un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién en un centro de enfermeria
especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas (IV) que puede administrar una
enfermera titulada o un médico.

Especialista: Un médico que brinda atencién médica para una enfermedad o parte del cuerpo en
particular.

Agencia estatal de Medicaid: El Departamento de Salud y Servicios Humanos de South
Carolina (SCDHHS) esta designado como la agencia estatal Unica para la administracion del
programa Medicaid (Ilamado “Healthy Connections Medicaid”) en South Carolina. SCDHHS es una
agencia a nivel de gabinete dependiente del Gobernador del Estado de South Carolina.

Terapia escalonada: Una regla de cobertura que requiere que primero pruebe otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que esta solicitando.

Seguridad de ingreso suplementario (SSI): Un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a las personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas, o tienen 65 afios o
mas. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Nivel: Un nivel es un grupo de medicamentos generalmente del mismo tipo (por ejemplo,
medicamento de marca, genérico o de venta libre).

Atencion médica de urgencia: La atencion que recibe por una enfermedad, lesion o afeccion
repentina que no es una emergencia pero que necesita atencion de inmediato. Puede obtener
atencion de urgencia de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan
disponibles o0 no puede acceder a ellos.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care Plus al 1-888-978-0862 (TTY 711), los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite www.firstchoicevipcareplus.com.
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Servicios al Miembro de First Choice VIP Care Plus

LLAME AL 1-888-978-0862. Esta llamada es gratuita.
Los siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m.

Después del horario comercial habitual, el sistema interactivo de
respuesta por voz le permitira dejar un mensaje para su coordinador de
atencion.

Tenemos servicios de intérprete sin cargo para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711. Esta llamada es gratuita.

Los siete dias a la semana de 8 a.m. a 8 p.m.

ESCRIBA First Choice VIP Care Plus
PO BOX 7107
London, KY 40742-7107

SITIO WEB www.firstchoicevipcareplus.com
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